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OZET

Bu ¢alismada Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Acil Tip Klinigine intihar
girisiminde kimyasal madde kullanarak bagvuran hastalarin; zehirlenme sekillerinin,

mortaliteyi etkileyen faktorlerinin ve cinsiyetler arasindaki farklarinin arastiritlmasi amaglandi.

Calismamz etik kurul onay1 alindiktan sonra, Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip
klinigine 1 Ocak 2010 ve 31 Eyliil 2020 tarihleri arasinda intihar girisimi sonrasi bagvuran 50
yasin ustiindeki 72 hasta ile yapilmigtir. Hastalar retrospektif sekilde taranarak demografik
ozellikleri (yas, cinsiyet, mevsim) , vital bulgular1 (tansiyon, ortalama arter basinci, nabiz,
saturasyon), elektrokardiyografik 6zellikleri, kronik hastaliklari, travma skoru (Glasgow koma
skalasi: GKS) , kullanilan ilag grubu, kan gazi1 degerleri (pH, laktat ve HCO3) , hemogram
degerleri (hemoglobin, I0kosit, platelet diizeyleri), koagulasyon degerleri (APTT, PT, INR
diizeyleri), Aktif komiir ve lavaj uygulamalari, tedavi yontemleri, mekanik ventilator

ihtiyaglari, takip durumlar1 ve sonlanimlar incelendi.

Degiskenlere Kolmogorov-Smirnov testi kullanilarak normallik testi yapildi. Normal
olan veriler ortalama deger+standart sapma seklinde, normal olmayan kategorik veriler n (%)
olarak ifade edildi. Siirekli olan degiskenleri analiz etmek icin Student-t testi kullanildi.
Kategorik degiskenler Ki-kare testi kullanilarak karsilagtirildi. Biitiin parametrelerde anlamli

deger olarak p<0,05 degeri belirlenmistir.

Hastalarin 35 (% 48,6 ) ‘i Kadin, 37 (%51,4 ) ‘si Erkekti. Erkek Kadin oraninin 1,05/1
oldugu belirlendi. Hastalarin yas ortalamasi 63.0 = 9,84 yil idi. Erkekler ile kadinlar arasinda
yas ortalamalarinda fark izlenmedi(p>0,05). Yas ve Cinsiyet acisindan 6lenler ve sag kalanlar
arasinda fark bulunmadi (p>0,05). En ¢ok hasta 50 - 59 yas araligindaki grupta, en az hasta ise
80 yas iistii olan grupta bulundu. En ¢ok basvurunun ilkbahar mevsiminde saptandi. Cinsiyetler
arasinda mevsimlere gore fark bulunmadigi gorildu. Mevsimlerin mortalite Uzerindeki
etkisinde anlamli fark bulunmadi (p> 0,05). Cinsiyetler arasinda ek hastalik varligina
(komorbidite) gore fark bulunmadi (p>0,05). Kardiyovaskiler problemleri ve Psikiyatrik
problemleri olan hastalarin sayisinin daha fazla oldugu izlendi. Gelis kan basinci ile mortalite
arasinda iligki saptanmadi (p>0,05). Cinsiyetler arasinda ilag segimlerine gore fark bulunmadi
(p>0,05). En ¢ok tarim-bocek ilaglarmin kullanildigi saptandi. Erkeklerin daha ¢ok yogun
bakimda takip edildigi izlendi. Erkekler ve kadinlar arasinda Mortalite agisindan fark



bulunmadigi saptandi(p>0,05). OAB ‘nin, Bradikardi-Tasikardi-Normal ritmin ve de Oksijen
Saturasyonun mortaliteyi etkilmedigi izlendi. pH, Laktat, HCO3, WBC ve INR degerlerine
gore Olenler ve sag kalanlar arasinda fark oldugu saptandi (p<0,05). GKS puaninin 15’in altinda
olmas1 mortaliteyi etkiledigi goéruldu. Gelis kan basinci ile mortalite arasinda fark olmadigi
saptandi(p>0,05) pH’nin 7,35 degerinin altinda olmas1 mortaliteyi etkiledigi izlendi(p<0,05).
Laktat degerinin 2 mmol/I’nin altinda olmasi sagkalimi, 4 mmol/I’'nin {istiinde olmasi
mortaliteyi etkiledigi saptandi (p<0,05).HCO3 degerinin 22 mmol/I’nin altinda olmasinin
mortaliteyi etkiledigi tespit edildi (p<0,05). Lokositoz varliginin mortaliteyi etkiledigi gorildi
(p<0,05). INR degerinin 1,2’nin iizerinde olmasinin mortaliteyi artirdigi saptandi(p<0,05).
Mekanik ventilatdr kullanimi ile Olenler ve sag kalanlar arasinda mortalite agisindan fark
bulunmadi(p>0,05). Yogun bakim takibi ile 6lenler ve sag kalanlar arasinda sonlanim agisindan

fark olmadigi tespit edilmistir(p>0,05).

Sonug olarak acil servislere intihar girisimi sonucu basvuran ileri eriskin ve geriatrik
hastalarin olgu sayilarin1 ve mortalitelerini azaltmak amaciyla uygun tedavinin saglanmasi,
mortaliteyi artirdigini tespit ettigimiz durumlara yonelik olarak olguyu yoneten ekibin acil tip
uzmani gibi deneyimli kisiler tarafindan organize edilmesi ile psikoterapi ve sosyal desteginin

saglanmas1 gerektigi diislincesindeyiz.

Anahtar kelimeler: ilag iliskili intihar, intihar girisimi, toksikasyon, orta-ileri yas,

geriatri, mortalite



ABSTRACT

In this study, the patients who applied to Dicle University Faculty of Medicine
Emergency Medicine Clinic by using chemical substances in suicide attempt; It was aimed to
investigate the types of poisoning, the factors affecting mortality and the differences between

genders.

After the approval of ethics comitee, our study was conducted with 72 patients over the
age of 50 who applied into the Dicle Univesity Faculty of Medicine Emergency Clinic with a
suicide attemp between January 1, 2010 and September 31, 2020. The patients were screened
retrospectively by their demograpohic characteristics (age, gender, season), their vital signs
(blood pressure, mean arterial blood pressure, pulse, saturation) electrocardiographic features,
chronic illnesses, trauma score (Glasgow coma scale: GCS), group of drugs used, blood gas
values (pH, lactate and HCO3), hemogram values (hemoglobin, leukocyte, platelet levels),
coagulation values (APTT, PT, INR levels), active carbon and lavage application, treatment

methods, mechanic ventilator needs, follow-up status and outcomes were analzyed.

The variables were conducted for normality test by using Kolmogorov-Smirnow test.
The data that were normal were stated as mean value + standart deviation, and the categorical
data that weren’t normal were stated as n (%). To analyze the constant variables, Student-t test
was used. Categorical differences were compared by using Chi-Square test. In all of the

parameters, p<0,05 is stated as significant.

Thirty-five (%48,6) of the patiens were female while 37 (%51,4) of them were male. It
is stated that male-female ratio was 1,05/1. Average age of patients was 63.0 + 9,84 years. There
seemed to be no difference in average age between men and women (p>0,05). In terms of age
and gender, no difference was found between the deceased and survivors. The majority of the
patients were in the group between 50-59 years of age, while the least patients were in the group
over 80 years old. Most of the applications were detected in the spring season. No difference
were found between genders in terms of seasons. No significant difference was found in the
effect of seasons on mortality (p> 0,05). No difference was found between genders based on
the presence of additional disease (comorbidity) (p> 0,05). The number of patients with
cardiovascular problems and psychiatric problems was observed to be higher. No relation
between the initial blood pressure and mortality were found. No difference was found between
the genders in terms of drug choice (p> 0,05). It was found that agro-pesticides were most

frequently used. It was detected that men were mostly monitered in intensive care unit. No

iv



difference were found in male and female in terms of mortality (p> 0,05). It was observed that
MAP, bradycardia-tachycardia-normal rhythm and oxygen saturation did not affect mortality.
It was found that there was a difference between the dead and the survivors in terms of pH,
lactate, HCO3, WBC, and INR values. Having a GCS score below 15 was found to affect
mortality (p> 0,05). No relation between the initial blood pressure and mortality were found.
pH below 7.35 was observed to have an affect on mortality (p> 0,05). Lactate value below 2
mmol/l was found to affected survival and above 4 mmol/L affected mortality (p> 0,05). It was
found that the HCO3 value below 22 mmol/l had an affect on mortality (p<0.05). The presence
of leukocytosis was seen to affect mortality (p<0.05). It was found that the INR value above
1.2 increased mortality(p<0.05). No difference in mortality was found between deceased and
survivors using mechanical ventilators (p>0.05). It was detected that there was no difference in
outcome between those who died and those who survived with intensive care follow-up
(p>0.05).

In conclusion, we are of the opinion that appropriate treatment to reduce the number of
cases and mortality of advanced adult and geriatric patients admitted to emergency departments
as a result of suicide attempts, organizing the team that manages the case by experienced people,
such as an emergency medicine specialist, for situations that we have found increase mortality,

psychotherapy and social support should be provided.

Key words: drug-related suicide, suicide attempt, intoxication, middle-advanced age,

geriatrics, mortality.
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KISALTMALAR VE SIMGELER DiZiNi

WHO/DSO: Diinya Saglik Orgiitii

TUIK: Tiirkiye Istatistik Kurumu

EKG: Elektrokardiyogram

GKS: Glasgow koma skalasi

TCA: Trisiklik Antidepresan

BT: Bilgisayarli Tomografi

APTT: Aktive Parsiyel Tromboplastin Zamani
PT: Protrombin zamani

HGB: Hemoglobulin

WBC: Beyaz kan hiicresi

OAB: Ortalama Arter Basinci



1.GIRIS VE AMAC

Intihar ciddi bir kiiresel saglik sorunudur. Diinyanin her bolgesinde, her yastan ve her
cinsiyetten olan insanlar ilgilendirmektedir. Bireyler intihar girisimleri sirasinda kendilerine
zarar verecek cesitli yontemler segmektedirler. Diinya Saglik Orgiitii (WHO) ’niin 2019 *da
intiharla ilgili yayinlanan son verilerine gore diinyada her yil 800.000 kisi intihar sebebiyle
Olmektedir ve ilk 20 6liim sebebi arasinda yer almaktadir. Bunun disinda bir o kadar da tesebbiis
s6z konusudur. Intiharlarm %79°u diisiik ve orta gelirli iilkelerde izlenmektedir. (1) Ttrkiye
verilerine gore 2002 yilindaki intihar sayis1 2301 olup yiiz binde 3,49 iken 2019 yilinda bu say1
3406’ya yiikselmis olup yiiz binde 4,12 olmustur. (2) Diinya genelinde yasa gore
standartlastirilmis kiiresel intihar oran1 erkeklerde (100.000'de 13.7) kadinlara (100.000'de 7,5)
gore daha yiksektir. Dinya genelinde Erkek: Kadin intihar oran1 1,8 olup erkeklerde daha
yiiksektir.(1) Ulkemizde de yine erkeklerde daha yiiksektir.(2) Ayrica intiharlarin yarisindan
fazlas1 (% 52.1) 45 yasindan 6nce meydana gelmektedir.( 1 ) Ozellikle ruhsal bozukluklari
olanlar, finansal sorunlar1 olanlar, yasam stresleriyle basa ¢ikma kabiliyeti zayif olanlar, kronik
hastalig1 veya agrist bulunanlar, milteciler, gégmenler, mahkumlar, LGBTI bireyler ve en
onemlisi daha dnce intihar tesebbiisii bulunan kisiler risk altindadir. intihar girisimleri her ne
kadar 45 yasin altinda daha fazla olsa da orta ve ileri yas icin de énemli bir sorundur. ileri yas,
intihara girisimi icin risk faktorlerinden biridir. Tiirkiye’de beklenen yasam siiresi 2017-
2019 doneminde 75,9 yila, kadinlarda ise 80,7 yildan 81,3 yila yiikselmistir. (2). Ayrica erkek
cinsiyeti olmak, es kayb1 veya sevilen diger kisilerin kaybi, yalniz yasamak, zayif dini baglar
ve aile baglari, azinlik gruplardan olmak, yaslanma sonucu gelisen ekonomik ve sosyal statii

kaybu, fiziksel ve ruhsal hastaliklarin varligi risk faktorleri arasinda yer almaktadir. (3)

Sebep her ne olursa olsun her girisim ilk bagvuru yeri olan acil servislerde dikkatle
degerlendirilmelidir. ilk degerlendirme prognoz ve tedavi acisindan oldukga degerlidir.
Turkiye’de ise intihar girisimi sonrasi bagvuran 50 yas tistii hastalar; geng olmamalar1 ve daha
az ilgi ¢ekmeleri sebebiyle daha fazla ithmal edilmis bir grup olup haliyle arastirmalarda daha
az yer almiglardir. Bu ¢alismanin amaci iilkemizde 6zellikle Giineydogu Anadolu Bélgesindeki
hastalara tam1 ve tedavi imkani1 sunan Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Acil Tip
Klinigine 1 Ocak 2010 ve 31 Eyliil 2020 tarihleri arasinda basvuran 50 yas istii intihar
girisiminde bulunmus hastalarin yag durumlarini, cinsiyet farklarini, kronik hastalik durumunu,
intihar yontemlerini, tedavide secilen yontemleri ve sonlanimlari ile ilgili arastirma verilerinin

retrospektif olarak ortaya konmasini saglamaktir.



2.GENEL BILGILER

2.1. TOKSIKOLOJINIiN TANIMI

Zehirlenme; hayati fonksiyonlar1 bozan ve bazen hayati tehdit eden maddelerin viicutta
cesitli miktarlarda solunum, dolasim, agiz, deri ve soluma gibi yollarla viicuda alinmasi sonucu
organizmaya verilen zarardir. Buna bagli olarak bazi belirti ve bulgular, organlarda islev
bozukluklar1 ve hatta 6liim gibi ¢esitli klinik tablolar goriilebilir. (4) Bu maddelere toksin ya da
zehir, toksinlerin etkilerini inceleyen bilim dalina da Toksikoloji denir. Toksikoloji terimi
Yunancada ok zehiri anlamina gelen “toxikos” ile bilim dali anlamindaki “logos” kelimelerinin
birlesimiyle olusmustur. Paraselsus (1493-1541) ise “Tiim maddeler zehirdir. ilac1 zehirden

ayiran dozdur.” diye belirtmis olup zehirlenmeler igin doz kavramini ilk defa dile getirmistir.

(5)

Toksikoloji multidisipliner bir alan olarak gelisimini siirdiirmektedir. Toksikolojinin

bazi alt dallarr ise klinik, adli, endistriyel, cevresel ve molekiler toksikoloji olarak adlandirilir.

(6)

Klinik Toksikoloji: Zehirlenen kisinin, 6zellikle kaza ve intihar sonucu olusan
zehirlenmelerde, ilacin tanimlanmasi ve miktar tayini, teshis ve tedavisi ile ilgilenen toksikoloji

dalidir. (6)

Adli Toksikoloji: Adli ya da kriminal toksikoloji, toksik maddelerin yasa dis1 bir
sekilde kullanilmasi veya bulundurulmas: gibi durumlarda analitik toksikoloji yontemleri
kullanilarak ve otopsi arastirmalar1 yaparak zehirlenme veya 6lum gibi nedenlerin ortaya

konmasini inceleyen toksikoloji dalidir. (6)

Endustriyel Toksikoloji: ilaclar, pestisitler, kozmetikler gibi endustriyel maddelerin
hayvanlar Uzerindeki etkilerini gesitli deneysel toksikoloji metodlar: ile arastiran toksikoloji
dalidir. (6)

Cevresel Toksikoloji: Kimyasal maddelerin ¢evreye verdigi zararlar1 ve saglikli yasam

uzerindeki etkilerini inceler. (6)



2.2. ZEHIRLERIN VE ZEHIRLENMELERIN SINIFLANDIRILMASI

Zehirlerin tanimlanmasi ve siniflandirilmasi Eski Yunan zamanlaria kadar uzanir.
Yunan Dioscorides, Materia Medica'da toksinleri kaynaklarina gére hayvan, bitki ve mineral
kokenli toksinler olarak gruplandirmislardir. Bu gruplandirma 16. ylzyila kadar degismeden
kullanilmigsa da gunumuizde zehirler ¢esitli 6zelliklerine gore yeniden siniflandirilmaktadir.
(4,7,8) (Tablo 2.1)

Tablo 2.1: Zehirlenmelerin Siniflandirilmasi

Kaynagina gore Hayvansal Akrep, Yilan, 6riimcek zehirleri ve instilin
Bitkisel Belladon, bazi alkaloidler ve kardiyak glikozidleri
Mineral Kursun, civa, arsenik
Fiziksel Isik, radyasyon, 1s1.
Sentez DDT, amfetamin vb.

Etki yerine gore Santral Santral sinir sistemi depresanlari, konviilsan ve

hallisiinojenler

Ergot alkoloidleri, fizostigmin, pestisitler

Periferik

Karbonmonoksit, Anilin, Yilan zehirleri, Kolsisin
Hematolojik

Baryum tuzlari, dijitaller, papaverin.
Kas zehirleri

Asitler, iyot, deterjanlar, glimiis nitrat
Lokal (topik)

Toksikolojik Ucucu
analiz sonucuna

gore




Ucucu

olmayan
Anorganik

Diger zehirler

Zehirlenme Akut

siiresine (olus

sekline) gore Subakut
Kronik

Orjinine gore Kaza Gergek, tedavi esnasinda, mesleki
Ozkiyim
Kriminal

Iaglar ve kimyasal maddelerin toksik dozuna bir kere ya da kisa zaman (24 saat) iginde
bircok kez maruz kalma sonucunda zehirlenme belirtilerinin hizlica goriildiigii, hastaya
miidahale i¢in kisitli zamanin oldugu zehirlenmeler Akut zehirlenmedir. Subakut Zehirlenmeler
ise kisa siirede ve sik aralar ile (bir hafta) toksik miktarda kimyasal maddenin viicuda girmesi
sonucu goralur. Pestisit ve insektisitlerle bu tip zehirlenmelere rastlanabilir. Belirtiler akut
zehirlenmeler ile aymidir. Kronik Zehirlenmelerde ise uzun sureli olarak etkenin sirekli
almmasiyla meydana gelir. Ozellikle sanayide c¢alisan iscilerde goriiliir. Kronik temas
durumunda belirtiler genellikle uzun zaman sonra gorulebilirken, bazen de her maruz kalmadan
sonra akut zehirlenme seklinde de goriilebilir. Aklimiilator iscileri, kalayci ¢iraklari, baca

temizleyicileri ve ayakkabi yapimcilarinda bu tip zehirlenmeler sik gorilmektedir. (4,6,9)

Toksik maddelerle kaza sonucu zehirlenme 6zellikle ¢ocuklarda yaygindir. Kazara
zehirlenmeler; Gergek anlamda kazara zehirlenme, tedavi zehirlenmesi ve mesleki zehirlenme

olmak {izere ii¢ gruba ayirmak miimkiindiir. (4 ,6) (Tablo 2.1)



1-Gercek anlamda kaza zehirlenmeleri: Dikkatsizlik, yeterince énlem almama ya da
bilingsizlikten kaynaklanan zehirlenmelerdir. Cok ¢esitli sekilde karsimiza ¢ikarlar Gzellikle
cocuklarda en sik karsilasilan gruptur. (4,6)

2-Tedavi zehirlenmeleri: Yanlis dozda ilag kullanimi, ilaglarin farmasotik sekillerinde
degisiklikler meydana getirebilir ya da ila¢ etkilesimleri akut zehirlenmelere neden olabilir.
(4,6)

Ilaglarin bilingsiz ve rastgele kullanimi ya da kendi kendini tedavi etmek igin ilaclarin
recetesiz olarak eczanelerden saglanmasi, ayrica hekimlerin regetelerine gereksiz yere fazla ilag
yazmalar1 evlerde ilag depo edilmesine haliyle bunlarin gereksiz yere kullanimi ile birgok kaza
zehirlenmeleri gorulebilmektedir. Ayrica yazilan regetelerin okunaksiz olmasi sebebiyle de

meydana gelmektedir. (4,6)

3-Mesleki zehirlenmeler: Toksik maddelerle ¢alisan is yerlerinde ya da tarimda
kullanilan pestisid, giibrelerle ugrasanlarda veya sanayide kullanilan kursun, arsenik, civa,
solventler gibi maddelerle ¢alisanlarda akut ya da kronik zehirlenmelere rastlanabilir. Koruyucu
elbiseler ve maskeler giyilmeden yapilan tarim ilaglamalarinda ¢alisanlar ya da toksik madde
kullanan sanayi kuruluslarinda koruyucu 6nlemler almadan ¢alisan is¢iler de toksik maddeyi

inhalasyon, temas ya da yiyeceklerle alabilmektedir. (4,6)

Zehirlenmeye sebebiyet veren toksik maddeler viicuda 4 yolla alinmaktadir. (10- 13)
(Tablo 2.2)

Tablo 2. 2. Zehirlerin Viicuda Alinma Yollari

Gastrointestinal Sistem Baz ilaglar, kimyasallar, agir metaller.

Solunum Sistemi Karbonmonoksit, metil alkol, naftalin, civa,
aseton

Deri ve Mukoza Organik fosfatlar, topikal antihistaminik ilaclar,
borat

Intramiiskuler ve Intravendz Bircok ilag




2.3. OZKIYIM

2.3.1. Ozkiymmin Tanim

Bireyin kendisini 6ldiirme amaciyla bilingli olarak zarar vermesi durumuna Ozkiyim
denir (14). Bu durum, bilim insanlarinin ge¢misten giinlimiize ¢alisip anlamaya ¢abaladig1 6liim

sekillerinden biridir.

Ozkiyim ve 6zkiyim girisimi yasadigimiz toplumlardaki insanlarin dini inanislar,
hukuksal duizenleri, 6rfleri veya geleneksel dlizenlerine gére; cesurca, kahramanca, guinahkarca,
acizlik haliyle, intikam alma duygusuyla, korkuyla, delilik haliyle nitelendirilirmis olup; bazen

hastalik, su¢ ve de onurlu bir davranis olarak goriilmiistiir.
(15,16).

Suicide (Ozkiymm/Intihar) tanimi; Latince degildir fakat Latince kokenli kelimelerden
olusmustur. Suicide yakin ge¢miste Ingilizcede de kullanildi. (17) . Orta ¢ag déneminde
Latincede “Sui homicidio” veya “Sui ipsius homicide” seklinde kullanildi. Ulkemizde yaygin
kullanimda olan intihar kelimesi ise Tanzimat donemine kadar dayanmaktadir ve Arapgada
kurban anlaminda olan “Nahr” kelimesinden tiiretilmistir. Onceki donemlere ait yazili eserlerde
ise “kendini katletme’ olarak da ge¢mektedir. Giiniimiizde ise intihar yerine daha ¢ok 6zkiyim

ya da 6zekiyim gibi tabirler kullanilmaya baglamistir (17).

Ozkiyim, 1974 yilinda Diinya Saghk Orgiitii (DSO) ‘nce; “Kisinin amacinin ne
oldugunun bilincinde olarak ve degisik seviyelerde hayati tehdit eden 6lumcil amacla kendi
kendine zarar vermesi” seklinde tanimlamistir (18). Durkheim’a gore insanin kendini
Oldiirecegini bile bile yaptig1 bir hareketi intihar olarak tanimlamis ve bu durumun kaza
sonucunda gerceklesme sartini da taniminin disina ¢ikarmistir (1). Delmas ise Durkheim’in
tanimin1 genisletip “Bireyin yasamla 6liim arasinda bir se¢im yapabilecegi durumda her tiirli
moral degerlerini ve dini bilgilerini agip 6liimii secerek kendini yasamina son vermesi’” olarak
tanimlamistir (19). Bununla beraber sozde intihar (pseudo suicide) da kisinin kendi
davraniglariyla sebebiyet verdigi; fakat kisinin tam olarak irade ve istegiyle olmayan 6liim istegi

tipine ornek olarak ifade edilmistir (19).



DSO Ozkiyim eylemi ve Ozkiyim girisimi olmak iizere Ozkiyimi iki gruba
ayirmaktadir. Ozkiymm kisinin bilingli bir sekilde ve kendi istegiyle hayatina son vermesi olarak
tanimlarken, Ozkiyim girisimini ise, kisinin kendini yok etme, zarar verme ya da zehirleme

amaciyla yaptig1 6liimciil sonucu olmayan tiim istemli girisimler olarak tanimlamaktadir. (20).

2.3.2. Ozkiymm Girisiminin Tanim

Kisinin, Ozkiyim amaciyla yaptig1 eylemin 6liim ile sonuglanmamast halidir. Bu eylem
Oliimle sonuglanmasa dahi, yagsami tehdit eden bir durum olup, kisinin ¢evresi iizerinde ciddi
etkiler birakabilmektedir. Ozkiyim girisimi; kisinin kendi hayatin1 riske attig1 bir durum
olmakla beraber, bu davranigin altinda genellikle kisinin sosyal ¢evresine kars1 bir tiir sekonder

(ikincil) kazang elde etme durumu da s6z konusu olabilmektedir. (21).

Psikiyatrik olarak degerlendirildiginde; girisimde bulunan kiside gergek bir 6lme istegi
olabilecegi gibi, bu davranig kalib1 kisinin acisini, ¢aresizligini veya umutsuzlugunu anlatma
yontemi de olabilir (22). Biitlin bu girisimlerin %5’1 ciddi, %30’u ambivalan olup %65’ ise

dikkat cekme amaciyla yapilan eylemlerdir (23).

2.3.3. Ozkiyimin Epidemiyolojisi

Vakalar, iilkelerin gelismislik diizeyleri ile ters orantili olarak degisim gosterir (24).
Tiirkiye’de ve diinyada sikhig1 giderek artmaktadir (24). Ulkemizde Ozkiyim hizi ile ilgili
olarak yapilan net bir ¢alisma olmamasiyla beraber; Ozkiyim tiim diinyada &liimlerin %2’sinin
sorumlusu olup her yil bir milyondan fazla kisinin 6liimiine sebep olmaktadir (25). Diinya
capindaki insidansi %0,03- 0,045 arasindadir (26,27). Genellikle gen¢ hasta populasyonunda
trafik kazalarindan sonraki en dnemli 6liim sebeplerinden biridir (26,27). Ozkiyim vakalari,
oliim sebepleri arasinda kalp hastaliklari, kanser, norovaskiiler hastaliklar, kazalar, diyabet ve
diyabetle iliskili komplikasyonlara bagli 6liimlerden sonra yer almaktadir (19). Ozkiyim
girisimi ise Ozkiyimdan 15 kat fazladir (24). Diinya Saglik Orgiitiine gére diinya genelinde son
50 yilda Ozkiyim hiz1 %60 oraninda artmistir. (28).



DSO’ ye gore iilkemiz Ozkiyim hizi diisiik iilkeler arasinda yer almaktadir (17).
Tiirkiye’de Ozkiyim girisimlerinin bildirilme oranlar1 ¢ok diisiik oldugundan istatistikler olayin
gercegini yansitmamaktadir. Ulkemizde Ozkiyima bagh kaba o6liim hizi giderek artis
gostermektedir. (2). 2019 yilinda kaba 6liim hiz1 4,12 olarak raporlanmstir. (2). 2019 yilinda
iilkemizde 3406 kisi bu sebeple hayatini kaybetmistir (2). Tiirkiye Istatistik Kurumu’na (TUIK)
gore tamamlanmis Ozkiyimlar, kadinlarda en gok 15-24 yaslarinda, erkeklerdeyse 15-34
yaslarinda  goriilmiistiir (2). Diinyadaki erkek ve kadinlarda 0Ozkiyim oranlan
karsilastirildiginda, erkeklerde bu oran kadinlara gore 3,5 kat daha fazladir. Ozkiyim girisimi
orani ise kadinlarda erkeklere gore 4 kat daha fazladir (29). Ozkiyim riski Psikiyatrik hastalig
olan bireylerde, hastalig1 olmayan bireylere gore 3-12 kat arttig1 belirtilmistir (30).

2.3.4. Ozkiyimla iliskili Faktorler

Ozkiyim vakalariyla ilgili olan calismalarda, en 6nemli faktoriin yas oldugu saptanmugtir
(28,33-36). Arastirmalar genellikle Ozkiyim vakalarmin hangi yas grubunda sik goriildiigii,
erkek ve kadinlar arasindaki farkli durumlar1 ve nelerle iliskili olarak ortaya ¢iktigiyla ilgili
durumlari tespit etmeye yoneliktir. Ozkiyim oranlar1 incelendiginde; erkeklerde yasla birlikte
arttigr izlenmektedir (28). Erkeklerde siklik 45 yasindan sonra en yiiksektir. Tamamlanmig
Ozkiyim sayis1 ise 55 yasindan sonra artis gostermektedir (37). Kadinlarda ise Ozkiyim
diisiincesi ve girisim siklig1 puberte sonras1 donemde artmaktadir (38). Calismalarda, duygu
durum bozuklugu olan kisilerde 20-40 aras1 yaslarda, bipolar (iki u¢lu) bozuklugu olan kisilerde
ise ¢ocukluk cagindan 50 yasina kadar her yasta, major depresyonu olan kisilerde ise 30-40 yas
arasinda Ozkiyim girisimi sikliginin arttig1 goriilmektedir (39,42). Tiirkiye’de, 15-24 ve 25-34
yas araliginda daha sik goriilmektedir. Genelde 15 yas alt1 ve 15-24 yas araliginda kadinlarda,
diger yas gruplarinda ise erkeklerde girisim daha siktir. (17,33- 36) (Tablo 2.3).

Cinsiyet Ozkryimla iliskili en temel ikinci faktordiir (43,44). Ulkemizde erkeklerde
Ozkiyim oram kadinlardan yiiksek iken, Giineydogu Anadolu Bolgesinde kadinlarda daha
yiiksek oldugu goriilmiistiir (17). Ozkiymm girisimi sikliginin ise iilke genelinde kadinlarda sik
oldugu goriilmiistiir. (43, 44). Diinya genelinde 15- 44 yas arasindaki kisilerin baslica 6liim
nedenlerine cinsiyet farkliliklar1 alaninda bakildiginda ise; Ozkiyimin, kadinlarda %7,1 ile

ikinci; erkeklerde ise %6,6’yla dordiincii sirada oldugu bildirilmistir (45)

Tablo 2.3 Yas gruplarma ve Cinsiyete Gore Ozkiyim Sayilar1 (TUIK, 2019)



Toplam Erkek Kadin
Toplam Say1 3406 2 626 780
(%) 100,0 100,0 100,0
<15 Say1 63 38 25
(%) 1,8 14 3,2
15-19 Say1 316 193 123
(%) 9,3 7,3 15,8
20-24 Say1 414 305 109
(%) 12,2 11,6 14,0
25-29 Say1 364 295 69
(%) 10,7 11,2 8,8
30-34 Say1 370 276 94
(%) 10,9 10,5 12,1
35-39 Say1 313 255 58
(%) 9,2 9,7 7,4
40-44 Say1 275 229 46
(%) 8,1 8,7 5,9
45-49 Say1 257 209 48
(%) 75 8,0 6,2
50-54 Say1 255 205 50




(%) 75 7.8 6.4
55-59 Say! 232 194 38
(%) 6.8 74 49
60-64 Say! 162 139 23
(%) 48 53 2,9
65-69 Say1 118 86 32
(%) 35 33 41
70-74 Say1 83 68 15
(%) 2.4 2,6 19
75+ Say1 184 134 50
(%) 5.4 5.1 6,4

Kadimnlarda ve erkeklerde, Mayis ve haziran aylarnda Ozkiyim sikliginda artis
mevcuttur (46). Ek olarak kadinlarda Ekim ayinda da artis oldugu belirtilmistir (46).

Irksal degisiklikler Ozkiyim sikliginda farkliliklara neden olabilmektedir (31,47,48).
Beyazlardaki Ozkiyim oraninin siyahlara gére iki kat fazla oldugu bildirilmistir (31). Go¢ eden
kisilerde de Ozkiyim hiz1 gég ettikleri iilkedeki 6zkiyim oranlarina yakindir (47,48).

Bireylerin dine olan baglilig1 ve inan¢ durumu, bu egilimde 6nemli bir belirleyicidir
(14). Dinin ve inancin Ozkiyim sayisini azaltmada indirek etkisi mevcuttur. Dinin etkin oldugu
toplumlarda alkol bagimliligi, bosanma, madde bagimliligi ve Ozkiyim daha azdir. Sosyal
destek varligi kisinin yalmizlik duygusunu azaltir, kisiyi depresyona karsi korur. Bunlar
Ozkiymmla direk ilgili olup; dindar olmak ise Ozkiymm iizerinde indirek bir koruyucu etkiye
sahiptir. (49).

10



Sosyo-ekonomik diizeyin en Onemli gostergelerinden biri olan egitim ile intihar
girisimleri arasinda bir baglanti oldugu tespit edilmistir. (49). Diisiik gelirli olmak, diisiik egitim
duzeyine sahip olmak ve diisiik sosyo-ekonomik diizey énemli risk faktorlerindendir. (50).
Egitim s6z konusu oldugunda intihara meyilli bireylerin yogun caresizlik, umutsuzluk ve
gerginlik duygular1 nedeniyle diisiinme yeteneklerinin zayifladigi ve bunun sonucunda mevcut
¢cOzUm ve alternatifleri yararsiz gordiikleri tespit edilmistir (45). Egitim farkliliklar1 bu
eylemlerde dnemli bir etken oldugu ortaya ¢ikmaktadir (45). Intihar diisiincesi olan veya bunu
gerceklestirenlerin egitim diizeyi arttikca, intihar nedenlerinin de degistigi belirlenmistir (51).
Avrupa’da intihar girisiminde bulunan bireylerde erkeklerin %20’si1, kadinlarin ise %12’si igsiz

olup ve bu bireylerin egitim seviyelerinin diisiik oldugu belirlenmistir (51).

Ulkemizde ev kadin1 ve 6grenciler gibi ekonomik bagimlilig1 olanlarda intihar sikligimnin
daha ¢ok oldugu belirtilmektedir (52). Kisinin sosyal statiisii intihar girisimini etkiler ve alt
sosyal smifta riskin daha yiiksek oldugu bilinmektedir (52). Ekonomik kriz dénemlerinde
Ozkrymmin arttig1, ekonominin iyi oldugu dénemlerde ve savas hallerinde ise daha ¢ok azaldig

tespit edilmistir (30).

Intihar oranlari, isi olan kisilerde issizlere gdre daha yiiksektir. Risk grubunda yer alan
meslekler arasinda doktor, miizisyen, dis hekimi, avukat ve sigorta sirketlerinde ¢alisanlar yer
almaktadir. Doktorlar arasinda ilk siray1 psikiyatristler almakta, ardindan g6z doktorlar1 ve

anestezistler gelmektedir (30).

Cocuktaki mizag, karakter, psikopatoloji ve uyumluluk ile uyumsuz davranislar
arasindaki iliskilerde anne baba tutumunun ciddi bir rol oynadigi gosterilmistir. (53).
Psikiyatrik hastalig1 olanlarda ve intihara meyilli bir aileye sahip kisilerde intihar egiliminin

arttig1 gosterilmistir (54).

Amerika Birlesik Devletleri'nde evli insanlar arasindaki intihar orani, evli olmayanlarin
yaris1 kadardir. Yalniz yasamanin erkekler i¢in ciddi bir risk faktorii olduguna da dikkat
cekilmigtir. (55). Bosanmis erkeklerde ise intihar orani, kadinlarin %25’1 kadardir (55).
Avrupa'da bekar, dul veya yalniz yasayan kisilerde intihar oran1 daha yiiksektir (55).

Turkiye'de intihara bagli 6limler cografi bolgelere gore degisiklik gostermektedir. (49).
Ulkemizdeki intihara bagl 6lim bildirimleri en cok Ege, Akdeniz ve i¢ Anadolu bélgelerinde
iken; en diisiik Karadeniz, Giineydogu ve Dogu Anadolu bdlgelerindedir (56). Doguya
gidildik¢e kadinlarda intihar oraninin arttig1 ve 6zellikle Gliineydogu Anadolu'daki kadinlarda
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intihar sayisinin daha fazla oldugu bildirilmektedir. (57-59). Giineydogu Anadolu Bélgesinde

tamamlanmis intihar sayisi sinirli olsa da kadinlarin 6n planda oldugu gozlemlenmistir. (57-

59).

Hastanin 6ykiisiinde daha 6nceden girisimin olmasi, intihar girisimi i¢in bir risk faktori
oldugu gosterilmistir (60). Intihar girisimi olan bu 6zellikteki bireylerde mortalitenin daha fazla
oldugu izlenmistir (61-63). Tekrarlayan Ozkiyim girisimlerinde birgok faktdr predispozan
olarak gosterilmistir. Bu predispozanlar; ailede yiiksek stres diizeyi, remisyonda olmayan
duygu durum bozuklugunun varligi, taburcu olduktan sonra terapinin kesilmesi, tedavi
sirasinda trisiklik antidepresanlarin kullanilmasi gibi durumlardir (64-66). Son bir yil i¢inde
tekrar intihar girisiminde bulunan kisiler genellikle bekar, issiz, alkol bagimlis1 veya altta yatan
psikiyatrik sorunlari olan kisilerdir (67). Depresyon teshisi konan bireylerin %40°1, 3 ay i¢inde

tekrar intihar girisiminde bulunmustur (68).

Siklig1 bolgelere gore degismekle birlikte kimyasallarla zehirlenme (zehirlenme), as1 ve
atesli silahlarla yaralama intihar yontemlerinde ilk ti¢ sirada yer almaktadir (69). Ydntemin
viicuda verdigi zarar ne kadar biiyiikse, girisimin ciddiyeti o kadar biiyiik olur. Intihar
girisimleri siddet igeren ve igcermeyen olarak iki kisimda incelenir; siddet igeren yontemler
arasinda asi, yuksekten atlamak, kendini yakmak, arabayla u¢mak, kesici aletler ve atesli
silahlar kullanmak; siddet igermeyen yontemler arasinda uyusturucu veya ila¢ almak ile gazla
yapilan tesebbiisler yer alir. (70). Erkek cinsiyetin ve yasin ilerlemesinin siddet girisimlerinde

artisa neden oldugu gosterilmistir (70).

Tirkiye'de kadin ve erkek intiharlarinin neredeyse yaris1 asiyla gerceklesmektedir.
Bunu Kadinlarda kimyasal maddeler, erkeklerde ise atesli silah kullanimi takip etmektedir.
Ucgiincii sirada kadinlarda yiiksekten atlama, erkeklerde kimyasal madde kullanimidir (17).
(Tablo 2.4) Intiharla giiclii iliskisi olan faktdrler arasinda; erkek olmak, depresyonda olmak,
alkol veya madde sorunu yasamak, toplumdan izole olmak, ciddi bir fiziksel hastaliga sahip
olmak, bosanmak veya ayr1 yasamak, yakin zamanda isini kaybetmis olmak, cezaevinde olmak

gibi durumlar vardir (71).

Kadinlar genellikle guc¢ gerektiren yontemleri yani siddet igeren girisimleri tercih
etmezler. Erkekler genellikle kadinlara gore daha aktif yontemler secerler ve amaglarina daha
hizli ulasirlar. Bu secimleri yaparken bile bireyin toplumsal olaylardan etkilenmesi dikkat

cekicidir. (72) (Tablo 2.4). Kiiltiir, yontemleri belirleyen faktorler arasindadir. Yiiksek
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atlamayla oliim, diinya ¢apinda ilk ve en dogal intihar yontemidir. Gegmiste intihar yontemleri

arasinda siklikla tercih edilen asi, bogulma, yiiksekten atlama gibi yontemlerin sikligi

teknolojinin gelismesiyle birlikte zaman icinde degismistir. 18. ylizyilda atesli silahlar, 19.

ylizyilda evlerde bulunan gazlar, 20. yiizyilda uyku haplar intihar girisimi yontemleri

arasindaydi. 20. yiizyilin son yarisindaki gelismelerle birlikte cogunlukla yarar1 olan bu ilaglar

bu girisimlerde alternatif bir yontem haline gelmistir. Sanayilesme ve gelisen teknoloji ile

birlikte insan yasamina giren binlerce kimyasal madde ve ilag ile bunlarin kullanildig: teror

olaylar1, zehirlenmelere kars1 etkin koruma ve etkin tedavi gerektiren acil durumlar olarak 6nem

kazanmaktadir. (73-75).

Tablo 2. 4. Sekline gére Ozkiyim yontemleri (TUIK, 2019)

Kadin Erkek Toplam
Asarak 380 (%48,7) | 1247 (%47,5) | 1627 (%47,8)
Kimyevi madde kullanarak 51 (%6,5) 62 (%2,4) 113 (%3,3)
Yiksekten atlayarak 187 (%24,0) | 238 (%9,1) 425 (%12,5)
Suya atlayarak 10 (%1,3) 38 (%1,4) 48 (%1,4)
Atesli silah kullanarak 98 (%12,6) 839 (%31,9) 937 (%27,5)
Kendini yakarak 1 (%0,1) 9 (%0,3) 10 (%0,3)
Kesici bir alet kullanarak 6 (%0,8) 34 (%1,3) 40 (%1,2)
Dogalgaz, Tiipgaz kullanarak 2 (%0,3) 15 (%0,6) 17 (%0,5)
Tren veya bagka bir motorlu arag altina atlayarak | 2 (%0,3) 13 (%0,5) 15 (%0,4)
Diger 43(%5,5) 131(%5,0) 174 (%5, 1)
Toplam 780 (%100) | 2626 (%100) | 3406 (%100)
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2.4. OZKIYIM VE TOKSIKOLOJININ ILiSKiSi

Agizdan alindiginda veya herhangi bir sekilde emildiginde biyolojik sistemlerde hasara
veya 6lime neden olan maddelere zehir veya toksin, toksinlerin etkilerini inceleyen bilim dalina
ise toksikoloji denir. (5). ilag kullanimi en yaygin dzkiyim ydntemidir. Son yillarda sanayinin
gelismesiyle birlikte kimyasallarin yayginlagmasi; bunlarin kolay bir sekilde elde edilebilmesi
ya da hizl1 ve ani 8liimlere neden olmasiyla zehirlerle Ozkiyim girisimi sayisinda énemli artislar
gorilmektedir (15,16). Acil saglik hizmetlerinin kurulmasiyla, burada tanimlanan zehirlenme

vakalarinin istatistiksel dokiimantasyonuyla toksikolojinin 6nemi daha da netlesti. (15).

flag intoksikasyonu Acil servislere kabuliin ana nedenlerinden birisidir. Ilag
intoksikasyonlar1 genellikle ¢cocuklarda yanlislikla yutulma sonucu, eriskinlerde ise siklikla
intihar amaciyla alim sonucundadir. Ulkemizde Acil Servislerin sik karsilastig1 sorunlardan biri
olmasina ragmen giivenilir verilere, morbidite ve mortalite verilerine ulasmak oldukca zordur
(76). Ilaglarin endikasyonlar1 disinda veya toplumun kiiltiirel ve sosyal yapisina uygun olmayan
sekilde kullanilmasina "ilag suistimali" denir. Bu nedenle tiim ilaglarin koétiiye kullanilmasi
miimkiindiir. Ilaglara ek olarak keyif verici maddeler, ev, sanayi ve tarim kaynakli toksik

maddeler de zehirlenmeye sebebiyet verebilir.

Insanlar, genellikle intihar amaciyla kullandiklar1 maddeleri en kolay elde edilenler
arasindan segerler (77,78). Sehir merkezinde tibbi tedavi amagli kullanilan ilaglar daha kolay
bulunurken, kirsal alanlarda tarimsal miicadele i¢in kullanilan ilaglar daha kolay bulunur.
Gelismis lilkelerde intihar amach ilag kullanim1 klinikte daha sik goriiliirken, diger iilkelerde
kasitsiz zehirlenmeler meydana gelmektedir. Pestisitler ve organofosfatlar, gelismekte olan

tilkelerde yaygin kullanimlar1 nedeniyle 6nemli bir sorundur. (77,78).

Zchirlenme vakalar1 Acil Servise bagvuran tiim hastalarin %5-10unu olusturmaktadir.
Zehirlenme nedeniyle Acil Servis’e basvuran hastalarin %5’inin yatig gerektirdigi ve tlim
zehirlenmelerin %0,03’Unin  6limciil oldugu belirlendi (79). Acil serviste zehirlenme
vakalarinda bireylerin %95'1 zehri goniillii olarak alirken, %5'i kasitsiz olarak zehirlenmeye
maruz kalmistir. (80). Kendi istegiyle zehir alan bireyler, kadinlarda daha sik, kadinlarda 25
yas altinda ve erkeklerde 20-30 yas arasinda daha sik oldugu goriilmiistiir (80). Acil Servise
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yiksek doz ilag alimiyla bagvuran hastalarin %50’sinden fazlasinin birden ¢ok ilag tlrd
kullandig1 belirlenmistir (80,81).

Olme konusunda kararli olanlarin ¢ok azi acil servise gotiiriiliirken; 6liim konusunda
kararsiz goriinen, bu davranis1 affektif hareketlerle birlikte gergeklestiren ve gecmiste benzer
girisimleri olan olgular genellikle kendi kendini zehirleme tablosuyla acil servise bagvururlar
(82). Acil servis doktorunun gorevi hastayi ¢ok hizli bir sekilde stabilize etmek, resiisitasyonu
ve toksik sendromlar1 ¢ok hizli bir sekilde diisiinmek, uygun laboratuvar testlerini planlamaktir
(83). Tedaviye baslamadan once zehirlenmeye neden olan maddenin bilinmesi tedavinin
dogrulugu i¢in 6nemli olmakla birlikte, zehirlenme ajanlarinin ¢ok azinin spesifik bir panzehiri
(antidotu) vardir. Bu nedenle zehirlenme vakalarinin ¢ogunda, genel tedavi yontemlerinin
kullanilmasi, belirti ve semptomlara yonelik destekleyici tedavilerin kullanilmasi 6nemlidir
(84). Yiiksek dozda ilag alan hastalarin morbidite ve mortalitesi uygun semptomatik
destekleyici bakim ile azaltilabilir (84). Bu nedenle zehrin teshisine yonelik girisimlerin
sonucunu beklemeden tedaviye baslamak gerekir (82). ilag intoksikasyonuyla bagvuranlarin
vaka sayisi, morbidite ve mortalite oran1 her y1l arttigindan zehirlenen hastalara gereken 6zen

gosterilmelidir.

2.5. ZEHIRLENMIS HASTAYA YAKLASIM

Zchirlenme stiphesiyle acil servise basvuran hastanin morbidite ve mortalitesinin
azaltilmasi, hastanin hizli ve dikkatli bir sekilde degerlendirilmesi ve ardindan tedaviye
baglanmasi ¢ok oOnemlidir. Tiim acil hastalarda oldugu gibi solunum ve dolasim
fonksiyonlarinin korunmasi en 6nemli iki faktérdir. (86). Havayolu giivenligini saglamak igin;
biling degisikligi olan, Glasgow koma skoru (GKS) 8’in altinda olan ve koruyucu refleksleri
olmayan hastalara endotrakeal entiibasyon uygulanabilir. Ek olarak, hastalara gerektiginde kan
ve s1vi resusitasyonu saglanmalidir. Hastalarin seri EKG’leri degerlendirilmeli ve monitorize
sekilde takip edilmelidir (84,85). Zehirlenen hasta i¢in tiim hayati parametreler gdzden
gecirilmeli ve miidahale gerekiyorsa gerekli tedavi uygulanmalidir (86). Hastanin ilk
degerlendirmesi ve hayati miidahalesinden sonra alinabiliyorsa anamnez alinmali, ayrintili fizik

muayene yapilmali ve gerekli laboratuvar tetkikleri istenmelidir.
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2.5.1. Zehirlenmis Hastada Anamnez

Intihar ve zehirlenme girisiminde bulunan hastalarm tan1 ve tedavisinde anamnez ¢ok
onemli bir faktdor olmasina ragmen, ¢ogu zaman hastanin isteksizligi nedeniyle, olay1
hatirlamamasi sebebiyle veya biling degisikliginden hastalardan dogru bilgi ve 6ykii almak
mimkun olmayabilir. (79,87). Hastanin Oykiisiiniin dogrulugu genellikle tartismalidir (87).
Hastanin Oykiisiiniin alinamadig1 durumlarda yakinlarindan, saglik ekibinden, ulasilabilir aile

ve arkadaslarindan da 6ykii alinabilir.

Hikayede; maruz kalinan maddenin adi, maruziyet miktar1 ve siiresi, maruziyetten sonra
gecen siire, uygulama yolu, maddenin farmasotik sekli gibi faktorler onemlidir ve tek tek
sorgulanmalidir (87). Bilhassa bilinci kapal1 hastalarin bulundugu ortamdaki ilag siseleri veya
bos kutular, 6zel kimyasal malzemeler, farkli kokular veya intihar notu kullanilan maddeler
hakkinda bilgi sahibi olunmasi i¢in 6nemlidir (15,88). Hastanin Oykiisiiyle beraber toksik
olmayan alimlarin belirlenmesinde &nemlidir (15). Oykii alimmamayan durumlarda siipheli
madde kutulart saglik kurulugsuna gotiiriilmeli ve maruz kalinacak maksimum doz dikkate
alinarak doz hesaplanmali ve tedavi buna gore planlanmalidir. Dogru ve gilivenilir oyki,
doktoru dogrudan taniya gotiirebilir. Ancak yetersiz ve yanlis bilgi olmasi durumunda doktor
tan1 ve tedavi i¢in fizik muayene ve laboratuvar bulgularimi dikkate almalidir. (87). Zehire

maruziyetin toksik olarak degerlendirilmemesi i¢in asagidaki kriterlerin karsilanmasi gerekir

(89);
1.Sadece bir maddeye maruz kalmalidir.
2.Nesne agik¢a tanimlanmalidir.
3.Maddenin etiketinde toksisite belirtisi bulunmamalidir.
4.Yanliglikla maruz kalmis olmalidir.
5.Maruz kalma yolu bilinmelidir.
6.Maddenin miktar1 bilinmelidir.
7.G0Ozlem suresi boyunca higbir semptomu olmamalidir.

8.Hastanin takibini yapacak bir aile liyesi veya bakici olmalidir.
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2.5.2. Fizik Muayene

Zehirlenen hastanin anamnezinden sonra fizik muayene yapilmasi; teshis ve tedavinin

planlanmasinda ¢ok énemlidir (87). Hastanin fizik muayenesi esnasinda viicut muayenesinden

bagimsiz olarak, tiim kiyafetleri ¢ikarilmali, cepleri kontrol edilmeli ve bulunanlar bir rapor

halinde belgelenip saklanmalidir (87). Otonom sinir sisteminden etkilenen deri ve mukoz

membranlar, pupillalar, tiriner sistem, gastrointestinal sistem, akcigerler degerlendirilmeli,

biling durumu ve refleksleri anlamak ic¢in noérolojik muayene yapilmalidir (79,90).

Degerlendirme sonrasinda hastanin durumunun herhangi bir toksik sendroma sahip olup

olmadig1 kontrol edilmelidir (91,92). Hastanin cilt muayenesi ve kokusu da bize baz1 maddeler

hakkinda fikir verebilir. (Tablo 2.5, 2.6, 2.7) (93,94).

Tablo 2. 5. Zehirlenmelerin Degerlendirilmesinde Cilt Bulgulari

Terletici / Nemli

GOorundmla Deri

Bulgusu Yapanlar

Kirmiz1 Deri

Bulgusu Yapanlar

Mavi Deri

Bulgusu Yapanlar

Deride Bl
Olusumuna Neden

Olanlar

Sempatomimetikler Antikolinerjikler Nitratlar Barbitdratlar
Organofosfatlar Borik asit Nitritler Karbonmonoksit
Asetil Salisilik Asit Karbonmonoksit Dapson Sedatif hipnotikler

Fensiklidin

Fenazopiridin
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Tablo 2. 6. Zehirlenmelerde Bazi Ozellikli Kokular

Ila¢ veya Zehir Koku

Kloral hidrat, paraldehit Armut
Isopropranol Kokmus Meyve
Arsenik, talyum,organofosfath bocek oldiiriiciiler Sarimsak
Hidrojen sulfur Curdk yumurta
Metil salisilat Cam
Hidrokarbonlar Gaz kokusu
Siyanur Acibadem

Sonug olarak fizik muayene sirasinda tiim sistemler degerlendirilmeli, hastanin genel

gorliniimiine, deri bulgularina, géz bulgularina, orofarinks bolgesine, pulmoner ve kalp-damar

sistemine, yani sira barsak seslerine, iiriner retansiyon durumuna, batin hassasiyetine,

ekstremite bulgularina ve nérolojik sistem bulgularina dikkat edilmelidir (85).

Tablo 2.7. Toksidromlar

Toksidrom

Belirti ve Bulgular

Neden olan baz1 ajanlar

Antikolinerjik Sendrom

Midriyazis, tasikardi, ates,
flashing, ileus ve Uriner

retansiyon, fasikulasyonlar,

Trisiklik antidepresanlar, atropin,
noroleptik ilaclar, antihistaminikler,
antipsikotikler, antispazmotikler, bazi

bitki ve mantarlar
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gorsel haltsilasyonlar, kuru

cilt ve mukozalar

Kolinerjik Sendrom

Salivasyon, lakrimasyon,
idrar ¢ikarma, kusma,
gastrointestinal
hiperaktivite, bronkore,
bradikardi,

bronkokonstriksiyon

Asetilkolin, organofosfatlar,
karbamatlar, pilokarpin, kimyasal

silahlar (tabun, sarin), baz1 mantarlar

Opioid Sendrom

SSS baskilanmasi, miyozis,
solunum depresyonu,
bradikardi, hipotansiyon,

hipotermi

Kodein, dekstrometorfan, fentanyl,
eroin, morfin, hidrokodon, metadon,

tramadol,

Sempatomimetik Sendrom

Ajitasyon, midriyazis,
terleme, tasikardi, ates,
hipertansiyon, hiperrefleksi,

dellizyon ve paranoya

Kafein, Teofilin, Amfetamin ve
turevleri, kokain, efedrin, ketamin,

adrenalin, akrep sokmasi

Serotoninerjik Sendrom

Otonomik degisiklik, ates,
diaforez, konftizyon, ciltte
kizariklik, hiperrefleksi,

tremor, myoklonus

Meperidin, SSRI, MAO inhibitorleri,

Extrapiramidal Sendrom

Distoni, tortikollis, tremor,
kas rijiditesi, nébetler,

ataksi

Haloperidol, fenotiazinler, risperidon,

olanzapin,

Sedatif-Hipnotik Sendrom

Letarji, ataksi, koma, apne,
konusmada bozulma,
konsantrasyon kaybi,
nistagmus, hipoventilasyon,

hipotansiyon, sedasyon

Benzodiazepinler, barbituratlar, etanol,

antipsikotikler, antikonvilzanlar
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2.5.3. Laboratuvar ve Radyoloji Bulgular

Zehirlenen hastanin klinik durumuna gore elektrolitler, bobrek karaciger fonksiyon
testleri, kan gazi, serum ozmolaritesi ve kanamaya neden olabilecek durumlarda tam kan sayimi1
degerlendirilmelidir (76,95). Ek olarak alinan maddenin kandaki duzeyi izlenmelidir (86,95).
Arteriyel kan gazi, asidoz veya hipoksi varliginin belirlenmesinde yardimei olur. Elektrolitlere
bakilmasi hastanin anyon agiginin hesaplanmasint miimkiin kilar. Anyon ag¢iinin normal
degeri 12-16 mEq/L arasindadir. Metanol, etilen glikol, salisilat, izoniazid, karbonmonoksit,
metformin zehirlenmelerinde anyonik asidoz gelisebilecegi ve bu maddelerin aliminda anyon
gapli asidozun tanida kullanilabilecegi unutulmamalidir (96). Metanol, etanol, etilen glikol
zehirlenmelerindeki artan ozmolar agik ise 6l¢giilen ozmolaliteden, hesaplanan ozmolalitenin
cikarilmastyla elde edilebilir (96). Birgok maddenin kardiyotoksik etkisi oldugundan hastalara
EKG mutlaka cekilmelidir. Trisiklik antidepresan (TCA) ve kinidin zehirlenmelerinde QRS
stresi 100 msn’yi gecebilir. Antidepresan, antipsikotik, lityum ve arsenik zehirlenmelerinde ise
QT siiresinde uzama izlenebilir. (96). Radyolojik goriintiilemenin gerekli oldugu bazi durumlar
olabilir. Demir ve potasyum aliminda batin rontgeni ¢ekilmeli, aspirasyon pnémonisinden
siiphelenildiginde ve entiibasyon sonrasi akciger rontgeni istenmelidir. Biling bozuklugunin
alman maddeden mi yoksa norolojik bir olaydan m1 kaynaklandigini anlamak icin veya kafa

travmasi bulunan hastalar i¢in Beyin Bilgisayarli Tomografi (BT) ¢ekilebilir (96).

2.5.4. Toksikoloji Testleri

Kandaki birgok maddenin diizeyini gérmek miimkiin degildir (76). Olgtilebilir
toksikolojik testler ise her merkezde bulunmayan pahali ve zaman alici testlerdir. Cogu zaman
fizik muayene ve diger laboratuvar tetkikleri hastanin tani ve tedavi plani igin yeterli olsa da
bazi hastalarda ilag¢ diizeyinin goriilmesi tedavi planin1 degistirebilir. Acil servislerde; salisilat,
fenitoin, parasetamol, teofilin, karbamazepin, lityum, digoksin, etil alkol, metil alkol ve
asetilkolinesteraz en cok istenen testlerdir. idrar toksikolojik tarama testleri ayrica siipheli
zehirlenmeyi dogrulamamiza, teshis etmemize veya ekarte etmemize yardimci olur. Bu testler

esrar, kokain, opioid, amfetamin ve benzodiazepin kullanimi tespit edebilir (86).
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2.6. ZEHIRLENMELERDE GENEL TEDAVi

Zehirlenen hastanin tedavisi genellikle; hastaya temel ve ileri diizeyde kardiyak destegin
saglanmasi, maddenin emilmesinin Onlenmesi, viicuttan atiliminin saglanmasi, varsa

panzehir(antidot) verilmesi ve tekrar maruziyetin énlenmesidir (79).

2.6.1. Emilimin Engellenmesi

Hastalar genellikle maddeyi agizdan aldiklari i¢in alinan maddenin emilimini 6nlemek
icin toksinin mideden uzaklagtirilmasi, bagirsak liimenine baglanmasi veya mekanik olarak
bagirsak sisteminden uzaklastirilmasi gibi yontemler kullanilmaktadir. Bu yontem alinan
maddeye, gegen siireye, hastanin klinigine ve klinisyenin tecriibesine gore degisiklik
gostermektedir. (76,86). Ancak bu yontemler ceza i¢in kullanilmamalidir (86). Caligmalar,
zehirlenme durumlarinda uygun bagirsak dekontaminasyonunun morbidite ve mortaliteyi

azalttigin1 gostermistir (97).

Toksik maddenin cilt ile temasin1 6nlemek igin (6zellikle organik fosfat gibi cilt emilimi
olan maddelerde) hastanin tiim giysilerini ¢ikarip tiim viicudunu en az 30 dakika sabun ve su
ile yikamak gerekir. Basingli su kullanilmamali ve islemi yapan saglik profesyonelleri 6ncelikle
kisisel koruyucu ekipmanlarla kendilerini giivence altina almalidir. (98). G6z kontaminasyonu
durumunda varsa kontakt lensi ¢ikarin ve gozleri fizyolojik tuzlu su veya musluk suyu ile 20
dakika yikaym. Her goz igin 1 litre s1v1 kullanilir (98). inhalasyon zehirlenmesi durumunda
hasta ortamdan uzaklastirilmali, oksijen verilmeli ve ilerleyici hava yolu obstriiksiyonu bulgusu

varsa entiibasyon diisiiniilmelidir (98).

Kusturma: Daha onceleri toksik maddelerin yutulmasindan sonra emilimini 6nlemek
icin kusmaya neden olan ipeka surubu igmeleri tavsiye edilirdi. (79). Tiirkiye’de bulunmadigi
icin rutin olarak kulanilmamaktadir. Glinlimiizde ipeka surubu en iyi kusturucu olarak bilinse
de artik aspirasyon pnomonisi riskinden dolay1 kullanimi 6nerilmemektedir (98). Orogastrik
mekanik irritasyon, bakir siilfat, salin, apomorfin ve diger kusturucu yontemler glivenilir

olmadigindan tercih edilmemelidir. Asit-alkali kostik madde alan; 6 ayliktan kii¢iik ¢ocuklarin,
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biling degisikligi olanlarin, 6glirme refleksi bulunmayanlarin ve pihtilasma bozuklugu olanlarin

kusturulmasi 6nerilmez (79).

Mide Yikama: Gastrik lavajin faydasi tartismalidir, e§er uygulama zehir agizdan
alindiktan sonra 1 saat iginde yapilacaksa, ajanin zehirlenme giicii ve toksisitesi yiiksekse veya
aktif karbon alinan ajani baglamiyorsa gastrik lavaj yapilabilir. Mide bosalmasini geciktiren bir
ila¢ veya enterik kapli ilaglar alinmigsa yikama daha sonra yapilabilir. (92). Biling degisikligine
neden olan ilaglar1 kullananlara, nobet gegiren veya gecirme ihtimali olanlara, kostik madde
almis olanlara, paketlenmis bagimlilik yapici madde alanlara ve toksik olmayan madde alanlara
gastrik lavaj uygulanmamalidir. Biling degisikligi olan hastalarda entiibasyon ile havayolu
korumasi saglandiktan sonra yikanabilir. Mideyi yikamadan 6nce hasta bilgilendirilir. Yikama
icin mutlaka ¢ocuklarda 24-28 F, eriskinlerde 36-40 F orogastrik tup tercih edilmelidir. TlpuUn
ilerletilecegi uzunluk ¢ene ile ksifoid arasindaki mesafe Olculerek belirlenmelidir. Hasta sol
tarafa yatirilir ve tiip gecerken sik sik yutkunmasi istenir. Oskiiltasyon ile tiipiin midede oldugu
dogrulanir, yikama islemi baglamadan once toksikolojik inceleme i¢in numune alinir ve
saklanir. Yetiskinler i¢in musluk suyu veya fizyolojik tuzlu su, cocuklar icin sadece fizyolojik
tuzlu su tercih edilmelidir. Stvinin sicakligr viicut sicakligina yakin olmalidir. Cocuklar igin
musluk suyu kullanimi hipotermi ve hiponatremi gibi durumlara neden olabilir. Cocuklarda her
defasinda 10 ml/kg, yetiskinlerde 120-300 ml siv1 alinip verilerek yikama islemi sivi berrak

olana kadar devam eder. Tiip ¢ikarilmadan once aktif karbon verilir ve isleme son verilir (98).

Kimyasal Baglayicilar: Aktif karbon en ¢ok tercih edilen kimyasal baglayicidir. Aktif
karbon; belirli organik maddelerin buhar, hava veya karbondioksit ile 600-900 dereceye kadar
isitilip aktive edilmesi, organik asitlerin yikanmasi ve kurutulmasiyla elde edilen bir tiriindiir.
(44). Yiiksek yiizey alani ile toksik maddeyi baglar ve emilimi azaltarak maddenin zararli ve
oldiiriicti 6zelliklerini azaltmak i¢in kullanilir (45). Etkili olabilmesi i¢in toksik madde ile
dogrudan temasi olmalidir (45). Aktif karbon yiiksek iyonik tuzlar1 veya diisiik polariteli
molekiilleri baglama kapasitesi diistiktiir (46). Aktif karbon bir¢ok maddeyi baglar ve emilimini
engeller. Allman maddenin toksisitesi ve miktar1 yiiksekse alimdan sonra 1 saat iginde
verilmelidir. Fenobarbital, trisiklik antidepresanlar, teofilin, karbamazepin, digoksin, nadolol,
dapson, salisilat, propoksifen, siklosiporin ve fenitoin alimi gibi durumlarda aktif karbonun
tekrarlanan dozlar1 6nerilir. Hava yollarinin korunmadigi ve sindirim sisteminin tikali oldugu
durumlarda veya kostik madde alimi, siyanir, etanol, flor, demir, kursun, lityum gibi agir

metallerde, potasyum ve bromar de aktif karbon kullanilmaz. Aktif karbon bebeklerde 1 g/kg,
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2-12 yas aras1 ¢ocuklarda 25-50 gr, yetiskinlerde ve adolesanlarda 25- 100 gr tek doz olarak
verilmelidir. Bir bardak suya (240 ml) Onerilen dozda toz aktif karbon eklenir ve iyice
calkalanir. Aktif karbonun kotii goriinlimiinii 6nlemek i¢in goriinmez bir bardakta pipetle
verilmelidir. Orogastrik yikama sonrasi kateterlere takilabilen 6zel formlarda 50 gr aktif karbon

preparasyonu da tercih edilebilir.

Aktif karbonun tekrarlayan uygulamasi; uzun yarilanma 6mrii olan veya diigiik dagilim
hacmine sahip olan ila¢ alimlarinda yapilabilir. Teofilin, fenobarbital, karbamazepin, kinin ve
dapson ile zehirlenmelerde aktif karbonun tekrarlayan dozlar1 uygulanabilir. Aktif karbonun
miukerrer dozu iki- alt1 saatte bir 0.25-0.5 g/kg (maksimum 50 g/saat) olarak uygulanir ve ilk
dozla birlikte katartik doz da verilir. Sorbitol igeren iiriinler i¢in bu gerekli degildir. (98). Bir
anyon degisim rec¢inesi olan kolestiramin de kullanilabilir. Aspirin ve parasetamol gibi zayif
asidik ilaclar ile kardiyak glikozitlerden digitoksinin etkisini ortadan kaldirirken de tercih
edilebilir. (87).

Aktif Komiiriin Iyi Bagladigi ilaclar: Aflatoksin, Klorokin, Amfetamin, Meprobamat,

Atropin, Nefopam, Antidepresanlar, Piroksikam, Antiepileptikler, Primakin, Barbituratlar,
Simetidin, Benzodiyazepinler, Striknin, Beta blokerler, Tetrasiklin, Fenotiyazin, Teofilin,
Fenilpropanolamin, Kinin ve Kinidin, Dijital glikozitleri, Opiyatlar, Dapson, Ergot alkoloidleri,

Glibenklamid, Glipizid, Glutetimid, Furosemid, Indometazin

Aktif Komiiriin Az Bagladig ilaclar: Aspirin, DDT, Disopiramid, Kerosen, Benzen,

Dikloretan Antiinflamutarlar, Malation, Klorpropamid

Aktif Komiiriin Yetersiz Bagladig1 Ilaclar: Siyanid, Etanol, Etilen glikol, Demir,

Lityum, Metanol, Giiglii asit ve alkaliler, Kursun

Katartikler: Magnezyum sulfat, magnezyum sitrat, sorbitol gibi katarktikler digkiy
sulu halde tutar ve istem dis1 viicuttan atilmasini saglar (76). Cocuklarda ve yash hastalarda
katartikler siv1 ve elektrolit bozukluklarina neden olabileceginden tercih edilmez (87). Tikag
varliginda ya da paralitik ileus, ishal, hipovolemi, bagirsak perforasyonu, batin travmasi,
bobrek  yetmezligi (magnezyum igeren Katartikler) gibi durumlarda  kesinlikle
kullanilmamalidir (98).
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Tiim Barsak Yikamasi: Yikama islemi salinimi uzun olan ila¢ ve enterik kapl ilag

alimlarinda, eroin ve kokain gibi paketle yutulmus maddelerde ve aktif karbona baglanamayan

(lityum, kursun gibi) maddelerle olan zehirlenmelerde uygulanabilir. Mekanik barsak

tikanikli§i ve perforasyonu varsa, kostik madde alinmigsa ve hava yolu giivenligi

saglanmamissa uygulanmasi Onerilmez. Bagirsak temizleme tozu yetiskinlere 2 L/saat,

cocuklara 500 ml/saat dozlarda agizdan veya nazogastrik sondadan 4-6 saat siireyle uygulanir

ve islem rektal sivi temiz ¢ikana kadar devam eder. (98).

2.6.2. Toksinin Viicuttan Uzaklastirilmasi

Zehirli maddenin viicuttan uzaklastirilmasinin saglanmasi ig¢in bazi zehirlenmelerde ve

sartlarin uygun oldugu saglik kurumlarinda ¢esitli yontemler uygulanabilir (Tablo 2.8).

Tablo 2. 8. Toksinin Viicuttan Uzaklastirilma Yontemleri

Yontem

Etkili Oldugu Madde/Toksin

idrarin

Alkalinizasyonu

Fenobarbital, salisilat, klorpropamid, herbisidler

Hemodiyaliz Salisilat, Metanol (Ispirto), Etilen Glikol (Antifiriz), Izopropil Alkol, Lityum,
Teofilin, Valproik Asit, Aminoglikozidler, Trikloroetanol, Bromdir, Atenolol,
Sotalol.

Hemoperflizyon | Salisilat, Teofilin, Valproik Asit, Amotoksin, Karbamazepin, Aminoglikozidler,

Atenolol, Dizopramid, Meprobamad, Fenobarbital, Fenitoin.

Hemofiltrasyon

Metotreksat, Prokainamid, Parakuat

Plazmaferez

Amatoksin, Vinkristin, Tiroksin,
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Zorlu Dilrez: Bobrek yolu ile atilan maddelerin aliminda, idrar {iretimini artirarak
toksinin viicuttan atilimini hizlandirmaya zorlu diiirez adi verilir. Zorlu diiirezin etkili olmasi
icin ilacin bobrekler tarafindan degismeden atilmasi, plazma proteinlerine diisiik baglanmasi ve
diistiik dagilim hacmine sahip olmasi gerekir. (4). Hasta ihtiyacindan fazla sivi alir ve normalde
0,5-2 ml/kg/saat olan idrar miktar1 3-8 ml/kg/saat'e ¢ikarilir (99). Ciddi toksik dozlarda

hastalarda zorlu diiirezin tedaviye katkisi ¢alismalarda net olarak tanimlanamamustir. (100).

Idrarin Alkalinizasyonu: Yutulan madde hafif asidik yapida oldugunda fizyolojik pH
araliklarinda viicuttan atilamaz, ancak alkali pH durumlarinda atilimi gergeklesir. Iyon tuzak
mekanizmasi kullanilarak idrar pH'1 alkalilestirilebilir ve salisilat ve fenobarbital gibi ilaglarin
atilimi arttirilabilir. Bu hastalara 1-2 mEq/kg veya 1 saatte 3-4 mEq/kg %5 dextroz i¢inde IV
infiizyon seklinde NaHCOs verilir.15-30 dakikada bir idrar pH’s1 7,5-8,5 arasinda olana kadar
yakin takip edilmelidir. Serum pH’s1 7,50- 7,55’in istiine ¢ikmamalidir. Alkalizasyon
siirecinde kalp yetmezligi, pulmoner 6dem, metabolik asidoz ve hipokalemi gibi durumlar
gelisebilir. (88). Asit dilirez; amfetamin, kokain, lokal anestezikler, kinin ve kinidinin renal
yolla atilimini arttirir, ancak bu tedavi, potansiyel komplikasyonlar1 ve klinik etkinliginin

olmamasi nedeniyle yaygin olarak kullanilmamaktadir (95,101).

Hemodiyaliz-Hemoperfiizyon: Invaziv olmalar1 nedeniyle bu islemler hayat: tehdit
eden spesifik zehirlenmelerde tercih edilmektedir. Alinan maddenin agirligi 500 daltondan
fazlaysa ve yliksek oranda proteine bagliysa hemodiyalizin faydasi azdir (102). Amerika’da
zehir kontrol merkezleri; lityum, teofilin, aminofilin, etilen glikol, asetil salisilik asit, metanol
ve etanol zehirlenmelerinde hemodiyalizi, aminofilin, teofilin, karbamazepin ve uzun etkili

barbitlrat zehirlenmelerinde ise hemoperfiizyonu 6nerir (103).

Kan Degisimi: Bu yoOntemde tum kan hacmi degisir ve diger yontemlerin
kullanilamadig1 durumlarda yeni dogan bebeklere uygulanabilir. Bir ¢alisma, yenidoganlarda

kan degisiminin teofilin zehirlenmesinde basarili oldugunu gostermistir. (87).
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2.6.3. Zehirlere Yonelik Antidot Uygulamasi

Yutulan maddenin toksik etkilerini ortadan kaldiran kimyasal veya fizyolojik
antagonistlere antidot ya da panzehir denir (Tablo 2.9). Zehirlenen hastalarda dogru zamanda
ve dogru kullanildiginda panzehirler hayat kurtarici olabilir (87). Maddenin neden oldugu zarar1
azaltir, ayrica tedavi siiresini ve hastanede kalis siiresini kisaltirlar. Flumazenil ve naloksan gibi
panzehirler hizli ve tama yakin bir etkiye sahipken, selasyona neden olan bazi panzehirler kismi
etkiye sahiptir. Etik nedenlerle antidotlarla ilgili kontrollii ¢aligmalar yapilamaz (97,98,103).
Her madde icin uygun panzehir yoktur. Bu nedenle antidot uygulanan hastalar 6zenle secilmeli
ve miimkiinse toksik sendromlara uygunluklar1 degerlendirilmelidir. Antidot ve ileri tedavi

uygulamalar1 buna gore planlanmalidir (84).
Tablo 2. 9. Klinik Pratikte Kullanilan Antidotlar ve Dozlar1

Antidot Doz

Toksin

Asetaminofen Asetilsistein 150 mg/kg 60 dakikada IV
Yiikleme, ardindan 4 saatte 50
mg/kg IV, sonra 16 saatte 100

mg/kg IV

Kalsiyum kanal blokerleri
Cingirakh yilan 1sirigi
Hipermagnezemi
Hipokalsemi

Siyanid

Hidrojen sulfid (sadece

sodyum Nitrit kullanilir)

%10'luk Kalsiyum klorid
CroFab antivenomu

%10'luk kalsiyum glukonat

Amil nitrit

Sodyum nitrit (%3'lUk

sollisyon)

10 ml IV
Baslangi¢ dozu 4-6 vial 1 saatte

10-30 ml iV

Ventilasyon maskesinin oksijen
bolmesine; 30 sn acgik /30 sn
kapali Inh.

10 ml IV

50 ml IV
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Demir

Digoksin ve diger

kardiyoaktif steroidler

Insiilin

Oral antidiyabetikler

Etilen glikol

Metanol

Metotreksat

Metanol

Etilen glikol

Disulfiram-etanol reaksiyonu

Kalsiyum kanal blokerleri
Beta blokerler
Benzodiazepinler

Siyanid

Nitroprussid

IV bupivakain

Kalsiyum kanal blokerleri

Sodyum tiyosulfat (%25'lik
soltisyon)

Deferoksamin

Digoksin Fab
Akut
Kronik

Dekstroz (Glukoz)

Etanol (IV kullamim igin

%10'1uk)

Lokovorin

Fomepizol

Glukagon

Flumazenil

Hidroksikobalamin

%20'lik IV lipid emulsiyonu

15 mg/kg/s IV
(Maksimum doz 6-8 gr/gun)
5-10 vial IV

3-6 vial IV

1 gr/kg IV

10 ml/kg 30 dk.’da IV yiikleme,
1,2 ml/kg/s idame

1-2 mg/kg 1V, 4-6 saatte bir

15 mg/kg 1V, takibinde 10 mg/kg
12 saatte bir

3-10 mg IV

0,2 mg IV

70 mg/kg IV (5 gr'1 Gecmemeli)
30 dk.’da verilmeli

100 mL IV bolus 1 dk.da,

Ardindan 400 ml IV 20 dk.’da
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Beta blokerler

Organofosfat ve karbamath Atropin
bocek olduructler, Alfa2
agonistler, Alzheimer laclar
(donepezil, galantamin,
rivastigmin, takrin),
Pridostigmin , Bradiaritmi
yapan ilaclar (beta blokdrler,
kalsiyum kanal blokorleri,
kalp glikozidleri), Kolinerjik
agonistler (betanekol),
Muskarin iceren mantarlar
(Clitocybe ve Inocybe), Sinir

gazlari (sarin, soman, tabun)

Oksitleyici kimyasallar Metilen mavisi

(6rn: nitritler, benzokain,
sulfonamidler)

Oral hipoglisemik ajan Oktreotid
alimindan sonraki direncli

hipoglisemide

Varfarin,kemirgen oldurict K vitamini
(rodentisid)

Opioid Naloksan
Klonidin
Antikolinerjik ajanlar Fizostigmin

(Siklik antidepresanlar harig)

Kolinerjik ajanlar Pralidoksim

Max 3 mg

1-2 mg/kg IV

6 saat arayla 50-100 pg SC

Baslangi¢ dozu 0,4-2,0 mg IV

0.5-2,0 mg IV 2-5 dk.’da

1-2 gr IV 5-10 dk.’da, ardindan

500 mg/s IV inflizyon
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Heparin Protamin 25-50 mg 1V (ampirik doz)
Izoniazid Pridoksin 5griv

Gyromitra esculenta

Hidrazin
Wernicke sendromu Tiamin 100 mg IV
Sodyum kanal blokerleri Sodyum bikarbonat 1-2 mEq IV bolus, ardindan 2-4

. mEq/kg/s IV infuzyon
Idrar alkalinizasyonu i¢in

2.7. ILAC INTOKSIKASYONLU HASTALARDA KULLANILABILECEK
FiZYOLOJIK SKORLAMA SiSTEMLERI

2.7.1 Glasgow Koma Skalasi/Skoru (GKS):

Fizyolojik puanlama sistemlerinden biri olan Glasgow Koma Skalas1 (GKS), biling
dizeyini belirleyen, hastanin 6nceki biling dlizeyinin tespiti ve hastanedeki bilin¢ dlzeyinin
standart olarak tanimlanmasinda kullanilan, koma derecesinin giivenilir bir sekilde
degerlendiren, basit, objektif bir puanlama sistemidir. Bu skalada beyin fonksiyonlar1 ve
hastanin seyri; hastanin g6z hareketleri, s6zel cevabi ve motor cevabmna bakilarak
degerlendirilir. Biling durumu en k6ti oldugu halde iken 3 puan, en iyi oldugu halde ise 15
puandir. 8 puanin altindaki tim olgular ciddi beyin hasar1 olarak degerlendirilir. 9-12 puan
arasindaki olgular orta derecede beyin hasari, 13 ve iizerinde ise iyilesebilir beyin hasar1 olarak
degerlendirilir. GKS, kafa travmali olgularda oldugu gibi zehirlenme olgularinin da beyin

fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde tercih edilebilir (104), (Tablo 2.10).
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Tablo 2.10. Glasgow Koma Skalas1

G0z Yaniti(E)

Motor Yanit(M)

Verbal Yanit(V)

eSpontan (4)

*Sozel Uyariyla Agma (3)
*Agrili Uyariyla Agma (2)
*Yanit Yok (1)

*Komutlara Uyma (6)
*Uyarani Lokalize Etme (5)

*Uyarandan Kaginma
(Normal Fleksiyon) (4)

*Global Fleksor Yanit
(Anormal Fleksiyon) (3)

*Global Ekstensor Yanit (2)
*Yanit Yok (1)

«QOryante (5)
*Konfiizyonel (4)

¢ Anlamsiz Kelimeler (3)
¢ Anlamsiz Sesler (2)
*Yanit Yok (1)
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3. MATERYAL VE METOD

Bu calisma Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu Onay: alindiktan sonra, Dicle
Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip klinigine 1 Ocak 2010 ve 31 Eyliil 2020 tarihleri arasinda
intihar girisimi sonrasi bagvuran verilerine tam ulasabildigimiz 50 yasin Ustlindeki 72 hasta ile
yapilmistir. Hastalarin dosyalar1 geriye doniik olarak taranarak demografik 6zellikleri (yas,
cinsiyet, mevsim) , vital bulgular1 (tansiyon, ortalama arter basinci, nabiz, Saturasyon),
elektrokardiyografik 6zellikleri, kronik hastaliklar1, travma skoru (Glasgow koma skalasi:
GKS) , kullanilan ilag¢ grubu, kan gazi degerleri (pH, laktat ve HCO3) , hemogram degerleri
(hemoglobin, I6kosit, platelet diizeyleri), koagulasyon degerleri (APTT, PT , INR diizeyleri),
Aktif kdmir ve lavaj uygulamalari, tedavi yontemleri, mekanik ventilator ihtiyaglari, takip
durumlar1 ve sonlanimlarina yonelik 6zel bir form hazirlanarak incelenmistir. Hastane dosya
arsivinden hastalara ait dosya bilgilerine ulasilip kisiye 6zel bilgiler gizli tutularak hasta bilgi

formlar1 doldurulmustur.
Cahismamizin dahil edilme Kriterleri:
50 yas ve istii intihar girisiminde bulunanlar
Ilgili laboratuvar tetkikleri ¢alisiimis olan hastalar
Cahsmamizin dislanma Kriterleri:
50 yas alt1 olmak,
50 yas alt1 olup intihar girisiminde bulunmak
Ozkiyim amacli olmayan ilag kullanimi
Hematolojik hastalig1 bulunanlar

Verilerine ulagsamadigimiz hastalar
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Degiskenlere Kolmogorov-Smirnov testi kullanilarak normallik testi yapildi. Normal
olan veriler ortalama deger+standart sapma seklinde, normal olmayan kategorik veriler n (%)
olarak ifade edildi. Siirekli olan degiskenleri analiz etmek icin Student-t testi kullanildi.
Kategorik degiskenler Ki-kare testi kullanilarak karsilastirildi. Biitiin parametrelerde anlaml

deger olarak p<0,05 degeri belirlenmistir. (** isareti bulunan degerler p<0,05°tir.)
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4. BULGULAR

Calismamizda Ocak 2010 — Eyliil 2020 arasinda Dicle Universitesi Acil Tip Klinigimize
basvuran intihar girisimi sonrasi bagvuran 72 hasta yer almaktadir. Caligmamiza 50 yas tstii

hastalar dahil edilmistir.

Hastalarin 35 (%48,6) ‘1 Kadin, 37 (%51,4) ‘si Erkekti. Erkek Kadin oran1 1,05/1 idi.
(Sekil 4.1)

Sekil 1. Cinsiyet Durumu

CINSIYET

» ERKEK = KADIN

Hastalarin yas ortalamasi 63.0 + 9,84 yil idi. Minumum yas 50, Maksimum yags 89 idi.
Erkeklerin yas ortalamasi 62.2 + 9.30, Kadinlarin yas ortalamas1 63.8 + 10,5 idi. Erkekler ile
kadinlar arasinda yas agisindan istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi. (p=0,506 Student T
testi) Yas ve Cinsiyet agisindan Slenler ve sag kalanlar arasinda da istatistiksel olarak anlamli

fark bulunmadi (p=906 ve p=996 )(tablo 4.8 ve tablo 4.9’da gosterildi.)

Hastalar 50- 59 yas, 60- 69 yas, 70- 79 yas arasi ve 80 yas listii olarak gruplandirildi.

Gruplar arasinda en ¢ok hasta 50- 59 yas araliginda, en az hasta ise 80 yas iistii olan grupta
bulunmaktadir. (Tablo 4.1)
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Tablo 4.1. Yas Gruplarina Ozkiyim Girisimi ile Bagvuran Hasta Sayis1.

Yas Gruplan N=72 %
50-59 32 44.4
60-69 25 34,7
70-79 8 11,1
>80 7 9,7

Hastalarimiz1 bagvuru mevsimine gore inceledigimizde 72 hastanin 13’1 kis, 26’s1
ilkbahar, 19°u yaz, 14’li sonbahar mevsiminde acil servise basvurmustur. En ¢ok bagvuru
ilkbahar mevsiminde olmustur. Cinsiyetler arasinda mevsimlere gore istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmamistir. (Tablo 4.2). Ayrica 6len hastalar1 inceledigimizde kis, yaz ve
sonbaharda 1’er olim mevcutken, ilkbaharda o6len olmamistir. Mevsimlerin mortalite
tizerindeki etkisini inceledigimizde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir. (p= 0,372

Ki - Kare)

Tablo 4.2. Hastalarin Mevsimlere Gére Dagilimi

Mevsim Erkek(n=37) Kadin (n=35) Toplam(n=72)

Kis 7 6 13 (%18,1) 0,999
[lkbahar 15 11 26 (%036,1) 0,469
Yaz 11 8 19 (%26,4) 0,597
Sonbahar 4 10 14 (%19,4) 0,076

Hastalarimizin 51 (%70,8)’nin Ek hastaligi (komorbidite) varken; 21 (%29,2)’nde ek
hastalik bulunmamaktaydi. Cinsiyetler arasinda ek hastalik durumuna gore anlamhi fark

bulunmamustir. (Tablo 4.3)
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Tablo 4.3. Ek Hastalik Durumuna Gore Cinsiyetler Aras1 Dagilim

Ek Hastahk Erkek (n=37) Kadin (n=35) Toplam(n=72) P degeri
durumu

Ek hastalik var 25 26 51 (%70,8) 0,609
Ek hastalik yok 12 9 21 (%29,2)

Hastalarin gelis kan basinci 140/90 mmHg ve iizeri hipertansif, 90/60 mmHg ve alt1 ise
hipotansif olarak kabul edilerek incelendiginde; 14 (%19,4)’i hipotansif, 40 (%55,6)1
normotansif, 18 (%25) ‘inin ise hipertansif oldugu goriildii. (Tablo 4.4) Ayrica gelis kan basinci
durumu ile mortalite arasindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir. (p=0,581 Ki-

Kare) (Tablo 4.12)

Tablo 4.4. Gelis Kan basinct durumu

Tansiyon Durumu n %
Hipotansiyon 14 19,4
Normotansiyon 40 55,6
Hipertansiyon 18 25

Hastalarin komorbid hastaliklar1 detaylandirildiginda Kardiyovaskiiler problemleri ve
Psikiyatrik problemleri olan hastalarin sayisinin daha fazla oldugu tespit edildi. Hastalarin
birkaginda birden fazla komorbid hastalik bulunmaktadir. Cinsiyetler arasinda komorbid

hastaliklar agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamuistir. (Tablo 4.5)
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Tablo 4.5. Hastalik Gruplarina Goére Cinsiyetler Aras1 Dagilim

Hastalik gruplari Erkek Kadin Toplam P degeri
Kardiyovaskuler Hast. 11 11 22(%30,5) 0,876
Solunum Yolu Hast. 4 2 6(%8,3) 0,434
Norolojik Sistem Hast. 3 4 7(%9,7) 0,635
Psikiyatrik Hast. 9 11 20(%27,7) 0,501
Dahili Hast. 8 11 19(%26,3) 0,345
Dermatolojik-Ortopedik Hast. 2 1 3(%4,1) 0,589

Hastalar ilag se¢imlerine gore incelendiginde 72 hastanin 46 (%63,8)’ s1ilag geri
kalan1 pestisit ve koroziv maddeyi tercih etmistir. Hastalarin 18’1 Tarim-Bocek ilaglarini
O0zkiyim amagh tercih etmistir; bunu 15 hasta ile multi-drug (¢oklu ilag) kullanimi takip
etmektedir. Cinsiyetler arasinda ila¢ segimlerine gore istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamustir. (p>0,05)(Tablo 4.6)
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Tablo 4.6. ilag Secimlerine Gore Cinsiyetler Arasi Dagilim

ila¢ grubu Erkek Kadin Toplam P degeri
Parasetamol 1 0 1 0,999
Nsaii 1 3 4 0,350
Psikiyatrik-Norolojik 7 7 14 0,999
Kardiyovaskuler- Solunum 3 3 6 0,999
Antimikrobiyal 1 3 4 0,350
Opioid tarevi 2 0 2 0,490
Coklu lag 9 6 15 0,560
Tarim-Bocek Ilaci 10 8 18 0,780
Koroziv madde 4 5 9 0,730

Hastalarin  kan parametrelerini  pH(asidoz), Laktat, HCO3(bikarbonat), Hgb
(Hemoglobulin), WBC (beyaz kiire sayisi), Platelet, APTT (Aktive Parsiyel Tromboplastin
Zamani), PT (Protrombin zamani), INR degerleri agisindan cinsiyetlere gore
degerlendirdigimizde Hemoglobulin ve APTT degerlerinde istatistiksel olarak fark
bulunmustur (p<0,05). Diger kan parametrelerinde ise erkek ve kadin arasinda fark yoktur.

(p>0,05) (Tablo 4.7)
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Tablo 4.7. Kan Parametrelerine Gore Cinsiyetler Arasi Dagilim

Parametre Erkek Kadin P degeri
pH 7,36+0,12 7,38+0,07 0,414
Laktat (mmol/L) 2,26+3,32 2,23+2,37 0,969
HCO3(mmol/L) 22,30+3,73 22,89+2,81 0,451
Hemoglobulin(g/dL) 13,82+1,91 12,83+1,39 0,015**
WBC (10e3/uL) 10,51+4,91 9,8745,83 0,617
Platelet (10e3/uL) 238,30£77 268,11+67,35 0,084
APTT (sn) 28,70+5,64 26,36+3,94 0,044**
PT (sn) 14,24+4,60 12,85+1,55 0,088
INR 1,15+0,37 1,04+0,14 0,089

Hastalar1 verilen tedavi protokollerine gore gruplandirdik. Destek tedavi verilen, Etkene
yonelik Antidot verilen, Lipid emulsiyon uygulanan, HemoDiyaliz/HemoPerflizyon uygulanan
ve Coklu tedavi protokolu (Destek tedaviye ek olarak cerrahi, endoskopi-kolonoskopi ve
diyaliz ihtiyac1 olan hastalar) uygulananlar olarak inceledik. 72 hastanin 53’1 Destek tedaviyle,
14’0 Coklu tedavi protokollyle, 4’0 etkene yonelik antidotla, 1’i sadece diyalizle takip ve
tedavi edilmistir. Herhangi bir hastaya lipid emiilsiyon uygulanmamistir. (Sekil 4.2) Tedavi
Protokol gruplar ile dlen ve sag kalan hastalarimizi degerlendirdigimizde gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir. (p>0,05)
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Sekil 2. Cinsiyetlere Gére Tedavi Dagilimi

Tedavi Durumu

60 53
2 50
2 40
2] 30
Z 30
% 23
s 20 14
& 10
- 10 4 4 11 4
0 - 0 0 0O 0 l
. Lipid Goklu tedavi(
Destek tedavi Etkeneyo_nellk emilsiyon Diyaliz cerrahi,endosk
tedavi ’ ST
tedavisi opi,diyaliz)
m Erkek 23 4 0 0 10
Kadin 30 0 0 1 4
Toplam 53 4 0 1 14

mErkek mKadim = Toplam

Hastalar Aktif kdmiir verilen ve verilmeyenler olarak 2 gruba ayrildi. 51 (%70,8)
hastaya aktif komiir verilirken, 21 (%29,2) hastaya aktif komiir verilmedigi tespit edildi.
Olenlerden ise 2’sine aktif komiir verildigi goriildii. Olenler ve sag kalanlar arasinda aktif
komiir kullannrmina goére incelendiginde istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi. (p = 0.999

Ki-kare)

Erkeklerin 5 (%13,5)’1, Kadinlarin 1 (%2,9)’i Mekanik Ventilator ihtiyact olmustur.
Erkekler ve kadinlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur. (p= 0,200 Ki-kare )

Erkeklerin 23 (%62,2)’1i, Kadinlarin 10 (%28,6)’u Yogun Bakimda takip edilmistir.
Erkekler ve Kadinlar arasinda yogun bakim takibi agisindan erkek cinsiyet yoniinde istatistiksel

olarak anlamli fark vardir. (p=0,004 ** Ki-kare )

Calismadaki 72 hastanin 3 (%4,2) ’ii 6lmiis, 69 (%95,8)’u sag kalmistir. Olenlerin 2’si
Erkek, 1’1 Kadindir. Erkekler ve kadinlar arasinda Mortalite agisindan istatistiksel olarak

anlamli fark bulunmamistir. (p=0,996 Ki-kare) (Tablo 4.8)
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Tablo 4.8. Cinsiyete gore Sag Kalanlar ve Olen Hastalarm Dagilimi

Cinsiyet Olen(n=3) Sag Kalan(n=69) P degeri
Kadin 1 34 P=0,996
Erkek 2 35

Olen ve Sag kalan hastalarin basvuru anindaki ortalama arter basinglar1 (OAB), ritim
durumlar1 ve oksijen saturasyon diizeyleri ile vital durum degerlendirmesine gore dagilimlarina
bakilmistir. (Sekil 4.3) OAB’ nin 65 mmHg’nin altinda veya tstiinde olmasiyla, Bradikardi-
Tasikardi-Normal ritimle ve de Oksijen Saturasyonun %92 nin altinda veya iistiinde olmasiyla

Olenler ve sag kalanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir. (p>0,05)

Sekil 3. Mortaliteye gore Gelis Anindaki Vital Durum Degerlendirmesi

Gelis Vital Durum Degerlendirmesi

70 66 = 66
60
—_ 50
< 40
c‘/? 30
20
10 13 2 1 © 1 1 8 1 3 2
0 — — —_— —_— —_— p— | —
_ . . Normal . . Saturasyon Saturasyon
OAB<65 OAB=>65 Bradikardi ritim Tasikardi <92 —599
m Olen 1 2 1 1 1 1 2
m Sag Kalan 3 66 6 57 6 3 66

mOlen mSag Kalan

Mortalite lizerinde anlamli olabilecegini diisiindiigiimiiz; yas, pH(asidoz), Laktat,
HCO3(bikarbonat), Hgb (Hemoglobulin), WBC (beyaz kiire sayisi), Platelet, APTT (Aktive

Parsiyel Tromboplastin Zamani), PT (Protrombin zamani), INR degerleri agisindan 6len ve sag

40



kalan hastalarimizi inceledik. pH, Laktat, HCO3 ,WBC ve INR degerlerine gore dlenler ve sag

kalanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir.(p<0,05) (Tablo 4.9)

Tablo 4.9. Olen ve sag kalan hastalarmn yas, pH, Laktat, HCO3, Hemoglobulin, WBC,
Platelet, APTT, PT, INR degerlerine gore ortalamalar1 ve p degerleri (Student T testi)

Olen (n=3)

Sag kalan (n=69)

P degeri

Yas

pH

Laktat (mmol/L)
HCO3(mmol/L)
Hemoglobulin(g/dL)
WBC (10e3/uL)
Platelet (10e3/uL)
APTT (sn)

PT (sn)

INR

6,95+0,17

13,73+7,40

10,86+5,08

15,50+2,94

26,10+11,30

193,3+31,97

32,4+5,78

16,63+3,42

1,41+0,29

63,03+9,98

7,3940,05

1,74+0,99

23,09+2,08

13,24+1,64

9,51+3,81

255,37+73,82

27,35+4,89

13,43+3,48

1,08+0,28

62,33+6,65

0,906

<0,001**

<0,001**

<0,001**

0,316

<0,001**

0,154

0,087

0,123

0,049**

Ek hastalik (komorbidite) durumuna gore dlenlerle sag kalanlar arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark yoktur. (p>0,05)

41



Tablo 4.10. Ek Hastalik Durumuna Gore Sonlanim

Olen (n=3) Sag kalan (n=69) P degeri
Ek hastalik var 2 49 P=1,000
Ek hastalik yok 1 20

Olenleri ve sag kalanlari basvuru anindaki Glasgow Koma Skoruna gore
inceledigimizde 72 hasta i¢ginde GKS puani 15’in altinda olan 17 hasta mevcuttu. 55 hastanin
ise GKS puani 15 idi. GKS puaninin 15’in altinda olmasi mortalite agisindan istatistiksel olarak
anlamlidir. (Tablo 4.11)

Tablo 4.11. GKS Degerine Gore Mortalite

Olen (n=3) Sag kalan (n=69) P degeri
GKS =15 0 55 0,011**
GKS<15 3 14

Hastalar gelis kan basinct durumuna gore 3 grupta incelendiginde gelis kan basinci ile

mortalite arasinda istatistiksel olarak anlami fark yoktur. (Tablo 4.12)

Tablo 4.12. Gelis Kan Basincina Gore Mortalite

Tansiyon Durumu  Olen (n=3) Sag kalan (n=69) P degeri
Hipotansiyon 1 13
Normotansiyon 1 39 0,581
Hipertansiyon 1 17
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Hastalar1 kan gazindaki pH degerine gore Asidoz, Normal pH, Alkalozu olanlar olarak
3 grupta inceledik. Olen hastalarin hepsinin kan gazinda pH degeri 7,35’in altinda saptandi.
pH’nin 7,35 degerinin altinda olmas1 mortalite agisindan, pH’nin normal aralikta olmasi ise sag

kalim agisindan istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. (Tablo 4.13)

Tablo 4.13. pH Degerine Gore Mortalite

Olen (n=3) Sag kalan (n=69) P degeri
pH< 7,35 3 10 0,005**
7,35<pH<7,75 0 54 0,014**
pH> 7,45 0 5 P=1,00

Hastalar1 kan gazindaki Laktat degerine gére 3 gruba ayirdik. Olen hastalarin hepsinde
laktat degeri 4 mmol/I’nin {izerinde saptandi. Laktat degerinin 2 mmol/I’nin altinda olmas1
sagkalim agisindan, 4 mmol/I’nin iistiinde olmas1 mortalite agisindan istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur. (Tablo 4.14)

Tablo 4.14. Laktat Degerine Gore Mortalite

Laktat degeri Olen (n=3) Sag kalan (n=69) P degeri
<2 mmol/l 0 51 0,022**
2-4 mmol/l 0 16 P=1,00
>4 mmol/Il 3 2 <0,001**
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Hastalar1 kan gazindaki HCO3 degerine gore 3 gruba ayirdik. Olen hastalarm hepsinde
HCO3 degeri 22 mmol/I’nin altinda saptandi. HCO3 degerinin 22 mmol/I’nin altinda olmasi

mortalite agisindan istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. (Tablo 4.15)

Tablo 4.15. HCO3 Degerine Gére Mortalite

HCO3 degeri Olen (n=3) Sag kalan (n=69) P degeri
<22 mmol/l 3 16 0,016**
22-24 mmol/l 0 35 0,240
>24 mmol/l 0 18 0,568

Hastalarin hemograminda WBC degerleri incelenip 3 gruba (l6kopeni, normal 16kosit
sayisi, 16kositoz) ayrildi. Olen hastalarin hepsinde 16kositoz yani WBC degerinin 10
10e3/ul’den biiyiik oldugu saptandi. WBC degerinin normal aralikta olmasi sag kalim
acisindan, 10 10e3/ul’nin {izerinde olmasi yani 16kositoz varligi ise mortalite acisindan

istatistiksel olarak anlamlidir. (Tablo 4.16)

Tablo 4.16. WBC Degerine Gore Mortalite

WBC degeri Olen (n=3) Sag kalan (n=69) P degeri
<4 10e3/uL 0 2 P=1,00

4-10 10e3/uL 0 46 0,044**
>10 10 e3/uL 3 21 0,034**
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Hastalarin koagulasyon degerlerinden olan INR’yi 2 gruba ayirdik. Olen hastalarin
2’sinde INR degeri 1,2’nin iizerinde olup normal aralikta olmayip, 1’inde normal aralikta idi.
INR degeri ile olenler ve sag kalanlar arasindaki durumu inceledigimizde; INR degerinin
1,2’nin lizerinde olmasi mortalite agisindan istatistiksel olarak sinirda anlamlilik bulunmustur.

(Tablo 4.17)

Tablo 4.17. INR Degerine Gore Mortalite

INR degeri Olen (n=3) Sag kalan (n=69) P degeri
> 1,2 2 8 0,049 **
08-12 1 61

Hastalarin tedavi ve takipleri siirecinde Mekanik ventilatér kullanimi incelenmistir.
Hastalar mekanik ventilatdr kullanilanlar ve kullanilmayanlar olarak 2 gruba ayrilmistir. Olen
hastalarin hepsinde, Sag kalan hastalarin ise 3’{inde mekanik ventilator kullanilmistir. Mekanik
ventilator kullanimi ile 6lenler ve sag kalanlar arasinda mortalite agisindan istatistiksel olarak

anlamli fark bulunmustur. (Tablo 4.18)

Tablo 4.18. Mekanik Ventilator Kullanimina Gore Mortalite

Mek.Vent. Kullamm Olen (n=3)  Sag kalan(n=69)  Toplam(n=72) P degeri

Yok 0 66 66 (%91,66) <0,001**

Var 3 3 6 (%8,33)
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Hastalar Yogun bakimda takip edilenler ve edilmeyenler olarak 2 grupta incelendiginde;
hastalarin 33 (%45,8) ‘ii yogun bakim sartlarinda takip edilirken, 39 (%54,2)’ unun yogun
bakim ihtiyact olmamistir. Yogun bakim takibi ile dlenler ve sag kalanlar arasinda sonlanim

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur. (Tablo 4.19)

Tablo 4.19. Yogun Bakim Takibine G6re Mortalite

Yogun Bakim takibi ~ Olen (n=3) Sagkalan (n=69)  Toplam(n=72) P degeri

Yok 0 39 39(%54,2) 0,091
Var 3 30 33(%45,8)
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S5.TARTISMA

Intihar girisimleri kendine zarar verme davramisini igerir. Olme niyetiyle yapilan bu
davraniglarda birey ¢esitli yontemler kullanir. Her y1l diinya ¢apinda yaklasik bir milyon insan
intihar nedeniyle 6lmektedir. Diinya genelinde ilk 10 6liim sebebi arasinda yer almaktadir (1).
Turkiye’de 2002 yilindaki intihar sayis1 2301 olup yiiz binde 3,49 iken 2019 yilinda bu say1
3406’ya yiikselmis olup yiliz binde 4,12 olmustur. (2) Diinya genelinde yasa gore
standartlastirilmis kiiresel intihar oran1 erkeklerde (100.000'de 13.7) kadinlara (100.000'de 7,5)
gore daha yiiksektir. Diinya genelinde Erkek: Kadin intihar orani 1,8 olup erkeklerde daha
yiksektir. (1) Ulkemizde de yine erkeklerde daha yiiksektir. (2) Ayrica intiharlarin yarisindan
fazlasi (%52,1) 45 yasindan 6nce meydana gelmektedir. (1) Sebep ne olursa olsun her girigim
dikkatle degerlendirilmelidir.

Acil servisler, insanlarin tibbi, cerrahi ve psiko-sosyal yardima en ¢ok ihtiyag
duyduklar yerdir. Zehirlenmeler tiim acil bagvurularinin %5-10 ununu olusturmaktadir. (79)
Ayrica Intihar girisimleri ilk olarak acil servislerde degerlendirilir. Bu hastalarin
degerlendirilme siireci prognoz ve tedavi planlamasi acisindan olduk¢a dnemlidir. Ozellikle
ruhsal bozukluklar1 olanlar, finansal sorunlar1 olanlar, yagam stresleriyle basa ¢ikma kabiliyeti
zayif olanlar, kronik hastaligi veya agris1 bulunanlar, miilteciler, go¢gmenler, mahkumlar,
LGBTI bireyler ve en 6nemlisi daha 6nce intihar tesebbiisii bulunan kisiler risk altindadir.
Intihar girisimleri her ne kadar 45 yasin altinda daha fazla olsa da orta ve ileri yas icin de Snemli
bir sorundur. Ileri yas, intihara girisimi icin risk faktorlerinden biridir. Ayrica erkek cinsiyeti
olmak, es kayb1 veya sevilen diger kisilerin kaybi, yalniz yasamak, zayif dini baglar ve aile
baglari, azinlik gruplardan olmak, yaslanma sonucu gelisen ekonomik ve sosyal statii kaybi,
fiziksel ve ruhsal hastaliklarin varligr risk faktorleri arasinda yer almaktadir. (3) Bununla
beraber Toksikoloji alanindaki gelismelerle, toksikoloji klinikleri ve toksikoloji danisma
merkezlerinin agilmasini miimkiin kild1 ve béylece Acil servis doktorlarinin isini eskisinden

daha kolay hale getirdi (105)

Literatiirdeki kimyasal madde iligkili intihar girisimlerini inceledigimizde geng eriskin
ve ileri eriskin hastalar1 konu disinda tuttugumuzda hastalarin daha ¢ok 60 yas ya da 65 yas
iistii olarak ele alindigin1 gérmekteyiz. Gokgelli ve ark. yaptig1 bir ¢calismada 60 yas iistii 63
vaka, Yenal ve ark. yaptig1 calismada 60 yas iistii 96 vaka, Zengin ve ark. yaptig1 bir caligmada
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ise 65 yas istii 107 hasta vardir. (107,109,110) Bizim ¢alismamiza 50 yas {istii hastalar dahil
edilmis olup 72 hastamiz mevcuttur. Bu vaka sayilar1 ¢caligmalarin en biiytlik kisithiliklarindan
biridir. Gokgelli ve ark. ¢alismasinda hastalarin 33(%52,4) i kadin, 30 (%47,6)’u erkekti.
Ortalama yas 65,88 (IQR 60-91) idi (107). Yenal ve ark. calismasinda 42(%43,75) kadin, 54
(%56,25) erkekti. Ortalama yas 68,22 £9,45 (IQR 60-94) idi (109). Calismamizda ise Hastalarin
35 (%48,6) ‘i1 Kadin, 37 (%51,4) ‘si Erkekti. Erkek Kadin orani 1,05:1 idi. Hastalarin yas
ortalamast 63.0+£9,84 yil idi. Minimum yas 50, Maksimum yas 89 idi. Erkekler ile kadinlar
arasinda yas acisindan istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi. Hasta grubumuzun 50 yas
iistli olmasina ragmen ortalama yas agisindan literatiirdeki verilerle benzerlik bulunmaktadir.
Ayrica iilkemizdeki intihar vakalarinin 50-59 yas araligini inceledigimizde tiim intiharlarin
%14,3’liikk kismin1 kapsamaktadir. 75 yag {istlinde ise bu rakam %5,4’tiir (2). Bu veriler
tamamlanmis intihar oranlarim gdstermekte olup Erkek: Kadi orani 2:1°dir. Ornegin Carlo ve
ark. yaptig1 calismada Erkek: Kadin oran1 2,74:1°dir. Diinya genelinde ise Erkek: Kadin intihar
oranit 1,8 olup yine erkeklerde daha yuksektir (1). Calismamizda Hastalar 50- 59 yas, 60- 69
yas, 70- 79 yas aras1 ve 80 yas iistli olarak gruplandirildi. Gruplar arasinda en ¢ok hasta 50- 59
yas araliginda, en az hasta ise 80 yas iisti olan grupta bulunmaktadir. Bu durum ulkemiz
istatistiksel verileriyle uyumludur. Tamamlanmis intihar oranlar1 erkeklerde kadinlara gore

daha yiiksek olsa da intihar girisimi i¢in Erkek: Kadin orani 2:3’ttir (111).

Literatiirde mevsimlerle intihar girisimleri arasinda degiskenlikler mevcuttur. Bazi
caligmalarda ilkbahar ve sonbaharda minimal bir artig varken bazi ¢aligmalarda ise ilkbahar ve
yaz aylarinda artis oldugu goriilmektedir (42,112,113). Baz1 ¢aligmalarda intihar sonucunda
Olenlerde cinsiyete gore mevsimlerin iliskisi degiskenlik gostermezken; bazi calismalarda
kadinlarda erkeklere gore mevsimlerin etkisinin daha c¢ok goriildigi belirtilmistir (114).
Calismamizda mevsimlere baktigimizda hastalarimizi 13’1 kis, 26°s1 ilkbahar, 19°u yaz, 14’1
sonbahar mevsiminde acil servise basvurmustur. En ¢ok bagvuru ilkbahar daha sonra yaz

mevsiminde olmustur. Bu sonuglar literatiirle uyumluluk gostermektedir.

Literatiirde komorbid hastaliklarin varligiyla intihar girisimlerinin iliskisi degiskenlik
gostermektedir. Yenal ve arkadaslarinin ¢alismasinda intihar girisiminde bulunan hastalarin
%40,65 inde kronik hastalik varken; Gokgelli ve arkadaslarinin yaptigi calismada ise ¢alismaya
dahil edilen hastalarin kronik hastalik sayilart 2,10£1,60 olarak belirtilmistir (107,109).
Calismamizda hastalarrmizin 51 (%70,8)’nin  Ek hastaligit (komorbidite) varken; 21

(%29,2)’nde ek hastalik bulunmamaktaydi. Cinsiyetler arasinda komorbid hastaliklar agisindan
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istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir. Bu durum literatiirle uyumlu sonuglarimiz
oldugunu gostermektedir. Ayrica Yenal ve ark.nin ¢aligmasinda bilinen psikiyatrik tanisi olan
hastalarin oran1 %45,05 iken incelenen vakalarin diger hastaliklarina bakildiginda birinci sirada
%?35,1 ile Diyabetes Mellitus yer almaktaydi (109). Gokgelli ve ark.nin ¢alismasinda vakalarin
%63,5 tinde bilinen psikiyatrik tan1 olup bunu %50 ile Hipertansiyon takip etmekteydi (107).
Calismamizda literatiirden farkli olarak birinci sirada %30,5 ile Kardiyovaskiiler problemler
(hipertansiyon, kronik arter hastaligi, kalp yetmezligi gibi) bulunurken, ikinci sirada ise %27,7

ile Psikiyatrik problemler (majér depresyon, bipolar bozukluk gibi) yer almistir.

Literatiirde intihar girisimiyle bagvuran hastalarin kullanabilecekleri bir¢ok yontem
degerlendirilmistir Bunlarin iginde asi, yiiksekten atlama, keskin alet kullanimi, atesli silah
kullanimi1, mutfak gazi kullanim1 ve kimyasal ajan (ilag, pestisit, koroziv madde gibi) kullanimi1
gibi durumlar mevcuttur (106,107,108,109). Gokeelli ve ark.nin ¢alismasinda intihar
girisiminde buluna hastalarin % 74,6s1 ilag, %14,3’i ise diger kimyasal ajanlar tercih etmistir
ve cinsiyetler arasinda fark olmadig belirtilmistir. Karch’in ¢alismasinda intihar girisiminde
bulunan hastalarin %13,5’u kimyasal ajan tercih etmistir. (115) Shah ve ark.nin ¢alismasinda
ise 65 yas tistii erkeklerin %81 kadinlarin %20,4°1 ilag vb kimyasal madde kullanildig: tespit
edilmistir ve cinsiyetler arasinda fark bulunmustur (116). Bizim ¢alismamizda ise sadece
kimyasal ajan (ilag, pestisit, koroziv madde) kullanan vakalar incelenmistir 72 hastanin %63,8’1
ilaglar1 tercih ederken hastalarin 18 (%25)’i Tarim-Bocek ilaglari gibi kimyasal maddeleri 9’u
koroziv maddeleri 6zkiyim amagcli tercih etmistir; bunu 15 (%20,8) hasta ile multi-drug (¢oklu
ilag) kullanimi takip etmektedir. Hastalarin yaklasik %43’iinde ise mono-drug kullanimi (en
cok noropsikiyatrik ilaglar) mevcuttur. Cinsiyetler arasinda ilag segimlerine gore istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmamustir. Segilen yontemlerin ¢esitliliginde birgok faktoriin etkisi
olabilir; yontemin varlig1 ve erisilebilirligi, daha 6nceki intihar girisiminde bulunan kisilerin
secimlerinin taklitleri ya da toplumun herhangi bir yonteme kars1 kolektif imaji gibi. Nitekim
calisgmamizda ilaglarin ve kimyasallar i¢inde de pestisitlerin daha fazla olmasinda bu

ulasilabilirlik durumu s6z konusudur.

Literatiirde c¢alismaya dahil ettigimiz yas grubuna ait intihar girisimini inceleyen
caligmalar demografik 6zellikte olup laboratuvar verileriyle ilgili kapsamli bir ¢aligmaya
rastlanmamistir. Var olan c¢alismalarin ¢ogunun tiim yas gruplarina yonelik oldugu
gozlenmistir. Calismamiza dahil edilen vakalarin laboratuvar degerleri incelendiginde; 13
hastamizin asidozu, 5 hastamizin alkalozu mevcuttu.51 hastanin laktat degeri normal aralikta

idi. 5 hastada ise Laktat normal degerin iizerindeydi. 19 hastanin HCO3 degeri normalden
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diisiik izlendi. Olenlerin hepsinde 16kositoz hakimdi. 10 hastada ise INR degeri normal araligin

Uzerindeydi.

Literatiirde vakalarin bagvuru anindaki Glasgow Koma Skalas1 puanlari incelendiginde
biiyiik gogunlugunun 14 ve 15 puan oldugu goriilmektedir (117,118,119). Fakat bu verilerin de
yine biyiik cogunlugu tiim yas gruplarini kapsamaktadir. Yesil ve ark.nin caligmasinda
oldularin %88 ‘nin GKS puani 15 idi (118). Brandenburg ve ark.nin Almanya merkezli
calismasinda ise vakalarin %47,9’unun GKS puani 15 ve 14 olarak tespit edilmistir (119)
Bizim c¢alismamizda ise vakalarin %76,3’tiniin GKS puani 15 olarak tespit edilmistir.
Verilerimizin sonuglart literatiirdeki diger yas gruplariyla uyumlu izlenmistir. Bu durum
maddelerin alimdan sonra Acil servislere bagvuru siirelerinin kisa olmasindan dolay1 maddenin
etkisine bagl fizik muayene bulgularinin heniiz ortaya ¢ikmamis olmasi ve ¢ogu vakada toksik

dozun altinda madde alimina bagli oldugu diisiiniilmektedir.

Literatiirde intihar girisimi ile bagvuran hastalarin yogun bakim takipleri incelendiginde
cesitli veriler elde edilmektedir. Yenal ve ark.nin ¢alismasinda hastalarin %83,3’ii takip sonrasi
taburcu edilmistir; %16,6’s1 yogun bakimda takip edilmistir(109). Zengin ve ark.nin
calismasinda hastalarin %15,9’u yogun bakimda takip edilmistir (110). Calismamizda
hastalarin 33 (%45,8) ‘it yogun bakim sartlarinda takip edilirken 6lenler ve sag kalanlar arasinda
yogun bakim takibi acisindan fark izlenmezken; cinsiyetler arasinda yogun bakim takibi
acisindan fark mevcuttur. Yogun bakim yatisinin ¢ok oldugu calismalarda pestisit ve
herbisitlerle zehirlenmenin ¢ok oldugu yani organofosfat gibi toksisitesi yliksek maddelerle
zehirlenmenin fazla goriilmesinin yaninda, bagvuran vakalarin acil serviste tedavisi sonras1 24

saatlik gozlemin ardindan taburcu edilmesine baglamaktayiz.

Literatiirde intihar girisimi ile basvuran hastalarin mekanik ventilator kullanimi
incelendiginde yine tiim yas gruplarma ait ¢aligmalarin agirlikta oldugu izlenmistir.
Ozhasenekler ve ark.nin gesitli yas gruplariyla yaptigi ¢alismada vakalarin %30,8’ nin Mekanik
ventilator ihtiyact varken; Kaya ve ark.nin calismasinda vakalarin %62’sinin Mekanik
ventilator ihtiyact olmustur(117,120). Bizim ¢alismamizda ise mekanik ventilator kullanim
orani %8,3’tlir. Calismamizda vakalarin mekanik ventilator ihtiyacinin diger ¢alismalara gore
daha az olmasinin nedeni; bu ihtiyaci degerlendiren ¢alismalarin yogun bakim hastalariyla
yapilmis olmasi ve acil serviste takip ve tedavileri yapilan vakalarin ¢calisma disinda tutulmasi

sonucu oldugunu diisiinmekteyiz.
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Literatiirde intihar amacli ila¢ veya kimyasal madde alan ilgili yas grubundaki vakalarin
hastane i¢i 6liim oranlar1 degiskenlik gostermektedir. Gokgelli ve ark.nin ¢alismasinda bu oran
%4,7, Yenal ve ark.nin ¢alismasinda oran %3,1 , Zengin ve ark.nin ¢alismasinda oran %12,1
olarak izlenmistir( 107,109,110) . Calismamizda vakalarin 3’iiniin (%4,2) hastane icinde

oldiigii saptanmistir. Bu oran literatiirdeki diger ¢alismalarla uyumluluk gdstermektedir.

Calismamaiz iilkemizde ileri yas intihar girisimlerini aragtiran ilk ¢alismalardan olmasi
sebebiyle Onemlidir. Amacimiz ileri yas intiharlarina dikkat c¢ekmektir. Bulgularimiz
literatiirdeki mevcut calismalara katkilar saglayacak olsa da bu konuyla ilgili daha ileri

caligmalar yapilmalidir.

Calisma retrospektif ve tek merkezli olmakla beraber, 10 yillik bir ¢alisma oldugu halde
vaka sayimizin az olmasi ¢aligmamizin en 6nemli kisithilig1 olarak degerlendirilebilir. Ayrica
degerlendirilen hasta dosyalarindaki eksik/kayip veriler sonucu ¢aligma dis1 birakilan hastalarin

cok olmasi da bir diger kisitlilik nedeni olarak goriilebilir.
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6.SONUCLAR

Calismamizda;

1. Hastalarin 35 (%48.,6) ‘i Kadin, 37 (%51.4) ‘st Erkekti. Erkek Kadin oraninin 1,05/1 oldugu
belirlendi.

2. Hastalarin yag ortalamasi 63.0 £ 9,84 yil idi. Minumum yas 50, Maksimum yas 89 idi.
Erkeklerin yas ortalamas1 62.2 + 9.30, Kadinlarin yas ortalamasi 63.8 + 10,5 oldugu tespit
edildi.

3. Erkekler ile kadinlar arasinda yas ortalamalarinda fark izlenmedigi,
4. Yas ve Cinsiyet agisindan dlenler ve sag kalanlar arasinda fark bulunmadig,

5. En ¢ok hasta 50- 59 yas araligindaki grupta, en az hasta ise 80 yas {istii olan grupta

bulundugu,

6. En ¢ok bagvurunun ilkbahar mevsiminde oldugu.

7. Cinsiyetler arasinda mevsimlere gore fark bulunmadigi,

8. Mevsimlerin mortalite tizerindeki etkisini anlamli fark bulunmadig,

9. Cinsiyetler arasinda ek hastalik varligina (komorbidite) gore fark bulunmadigy,

10. Kardiyovaskuler problemleri ve Psikiyatrik problemleri olan hastalarin sayisinin daha

fazla oldugunu,

11. Gelis kan basinc1 ile mortalite arasinda fark saptanmadigini,

12. Cinsiyetler arasinda ilag se¢imlerine gére anlamli fark bulunmadigini,
13. En ¢ok tarim-bocek ilaglarinin kullanildigi,

14. Erkeklerin daha ¢ok yogun bakimda takip edildigi ve Yogun bakim takibi agisindan erkek
cinsiyet yoniinde fark oldugu,

15. Erkekler ve kadinlar arasinda Mortalite acisindan fark bulunmadig;,
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16. OAB ‘nin, Bradikardi-Tasikardi-Normal ritmin ve de Oksijen Saturasyonunun mortaliteyi

etkilemedigi,

17. pH, Laktat, HCO3, WBC ve INR degerlerine gore dlenler ve sag kalanlar arasinda fark
oldugu,

18. GKS puaninin 15’in altinda olmas1 mortaliteyi etkiledigi,
19. Gelis kan basinc1 ile mortalite arasinda fark olmadig:
20. pH’nin 7,35 degerinin altinda olmas1 mortaliteyi etkiledigi,

21. Laktat degerinin 2 mmol/I’nin altinda olmasi sagkalimi, 4 mmol/l’nin {istiinde olmasi

mortaliteyi etkiledigi,

22. HCO3 degerinin 22 mmol/I’nin altinda olmasinin mortaliteyi etkiledigi,
23. Lokositoz varliginin mortaliteyi etkiledigi,

24. INR degerinin 1,2’nin tizerinde olmasiin mortaliteyi etkiledigi,

25. Mekanik ventilator kullanimi ile 6lenler ve sag kalanlar arasinda mortalite agisindan fark

olmadigy,

26. Yogun bakim takibi ile 6lenler ve sag kalanlar arasinda sonlanim ac¢isindan fark olmadigi

tespit edilmistir.
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